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RESUMEN.
El presente estudio tuvo como objetivo determinar la frecuencia y
caracteristicas sociodemograficas de las ametropias en nifios de 7 a 12 afios
de edad que acudieron a la Clinica Oftalmolaser en el 2016. Se realiz6 un
estudio descriptivo basado en la revisién y analisis del registro de historias
Clinicas. Obteniendo los siguientes resultados: entre las caracteristicas
sociodemogréficas de los 141 pacientes de este estudio en cuanto a la edad
los de mayor porcentaje fueron los de 7 afios 28%, seguido por los nifios de 12
afios de edad 17.7% y la menor frecuencia fue el grupo de 10 afios de edad
11,8%, el sexo que predomina en el grupo de estudio es el femenino con
51.8% contra el masculino 48,2%, existe mayor frecuencia de pacientes que
tienen antecedentes familiares de importancia oftalmolégica 68,1%, en cuanto
a la residencia en zona urbana hay mayoria con 58,2% vy rural 41,8%. La
frecuencia de emétropes fue 41.84 %, y 58.1% presentaron ametropias y de
estas la mas importante es el astigmatismo 53.19% seguida por la miopia y la
hipermetropia con un 4.3% y 0.71% respectivamente. En cuanto a las
manifestaciones Clinicas la irritacion ocular fue la mas comun con 31,7%,

vision borrosa fue de 30,5% y astenopia de 24,4%.
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ABSTRACT.
The present study aimed to determine frequency and sociodemographic
characteristics of ametropias in children 7 to 12 years of age who attended the
ophthalmological clinic Oftalmolaser in 2016. A descriptive study was carried
out based on the review and analysis of the record of clinic record. The
following results were obtained: among the sociodemographic characteristics of
the 141 patients in this study, the highest percentage were those aged 7 years
28%, followed by children 12 years of age 17.7% and the lowest frequency was
group of 10 years of age 11.8%, the predominant gender in the study group is
the female with 51.8% against the male 48.2%, there is a higher frequency of
patients with a family history of ophthalmological importance with 68.1%. In
relation to the residence in urban zone there are majority with 58.2% and rural
41.8%. The frequency of emmetrope was 41.84%, and 58.1% presented
ametropias and of these the most important is astigmatism 53.19% followed by
myopia and hyperopia with 4.3% and 0.71% respectively. As for the clinical
manifestations, eye irritation was the most common with 31.7%, blurred vision

was 30.5% and astenopia was 24.4%.

KEYWORDS: AMETROPIAS, SOCIODEMOGRAPHIC CHARACTERISTICS,
SCHOOLCHILD, CUENCA.
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CAPITULO 1.

1. INTRODUCCION.

El ser humano depende en gran parte de su vision para poder desenvolverse
dentro de la sociedad, esta facilita un desarrollo fisico, mental, social y cultural.
A partir del nacimiento se desarrolla la capacidad visual y termina a los 12 afos
de edad, dentro de este periodo de tiempo el ojo puede presentar diferentes
estados de refraccion, pudiendo ser estos sintomaticos y afectar el desarrollo
escolar, por ejemplo, afectar actividades como ver la pizarra, escribir o leer etc.
Que son indispensables para el aprendizaje y el progreso del ser humano en
general (1).

Estas ametropias se dan cuando existe una incapacidad anatémica del ojo
para enfocar los rayos de luz en la retina de forma precisa, por lo cual la
imagen que la persona percibe es borrosa y necesitan una correccion refractiva
para ver de forma clara (2).
Segun la organizacibn mundial de la salud (OMS) las principales causas de
discapacidad visual en la poblacion son: Ametropias (miopia, hipermetropia o
astigmatismo) no corregidas: 43%; Cataratas no operadas: 33%; Glaucoma:
2% (3).
Es decir, las ametropias no corregidas son la principal causa de discapacidad
visual, detectarlas y tratarlas de manera oportuna en la edad escolar,
contribuye a mejorar el desarrollo visual.
Una investigacion realizada en 2014 en la provincia de Bolivar — Ecuador por
Arellano y colaboradores sefala que es de vital importancia la ejecucion de
estudios de este tipo, ya que, el fin de estos es generar informacion que sirva
de base para desarrollar programas enfocados en la salud visual en la
poblacion infantil, y también generar conciencia en los padres para que traten
de manera oportuna a sus hijos y mantengan asi su salud visual. Las
ametropias son comunes y Si no se corrigen en etapas tempranas, pueden
ocasionar problemas visuales mas severos, en la etapa escolar se requiere una
vision optima para que este no sea un factor que disminuya el aprendizaje
escolar y desarrollo del nifio o adolescente (1).

12
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1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.
La OMS sefala lo alarmante de la situaciéon de las ametropias en los nifios
puesto que se estima que el nUmero de nifios con este problema asciende a 19
millones, de los cuales 12 millones son ametropias facilmente diagnosticables y
corregibles, 1.4 millones de estos sufren ceguera irreversible y necesita
intervenciones de rehabilitacion visual para un pleno desarrollo psicolégico y
social. Podemos ver que alrededor del 63% de nifios padecen ametropias en el
mundo y muchos son menores de 15 afios (3).
Un estudio en Peru en 2008 se encuentra que la prevalencia de ametropias en
12.360 nifios fue 46.3%, esta cifra fue la mas alta en comparacién con las
frecuencias reportadas en otros paises, (30% a 35%). Las ametropias son
comunes en menores entre 7 a 12 afos, existe una leve tendencia a una mayor
presentacion entre nifias (53%) (4).
La prevalencia de este problema varia entre los paises del mundo, en Estados
Unidos y el Reino Unido, uno de cada cinco nifios presenta alguna ametropia,
mientras que en las zonas urbanas de paises asiaticos como Singapur, China,
Taiwén, Hong Kong, Japon y Corea la prevalencia de miopia puede llegar al 80
0 90%. En Latinoamérica, la prevalencia de ametropias entre los escolares
varia entre el 4 al 20%; en Perl va desde el 7.3% en escolares de la regién
norte y hasta el 46.3% en escolares del programa Escuelas Saludables de
Lima. Por otra parte, los estudios coincidieron en que las ametropias no
estaban corregidas en el 87.2 al 90.3% de los casos (5).
En Ecuador un estudio en la provincia de Bolivar en el 2014 con edades
similares a nuestra investigacion en 130 pacientes pudieron concluir que, la
frecuencia de ametropias detectadas es de 23.85% sin ningun tipo de
discriminacion poblacional la cual esta por debajo del promedio en estudios de
frecuencias reportados en otros paises. Existe una ligera tendencia de mayor
presentacion de ametropias en nifias, dato que se repite en estudios similares
(2).
Debido a lo planteado se busco responder la siguiente interrogante: ¢, Cual es la
frecuencia y caracteristicas sociodemograficas de los nifios de 7 a 12 afios de

edad con ametropias que acudieron a la Clinica oftalmoldgica Oftalmolaser?
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1.2 JUSTIFICACION.
En el aprendizaje y mas concretamente en la lectura, la vision se considera el
sistema sensorial mas importante. Estudios realizados han determinado que las
habilidades de acomodacion, convergencia y motilidad ocular constituyen las
demandas fisioldgicas principales para las tareas en el colegio. Mientras que el
concepto “vista” se utiliza para definir la agudeza visual de lejos, la “vision” es
un conjunto de habilidades interrelacionadas que nos permiten extraer el
significado del entorno que nos rodea e interactuar de manera adaptada.
Podemos decir, pues, que la vision es un proceso neurolégico complejo que
integra todas estas habilidades visuales que nos permiten identificar, interpretar
y comprender todos los estimulos aferentes que llegan a la retina (6).
Por esto los estudios de problemas visuales como las ametropias son de gran
importancia en la edad de mayor aprendizaje como es la edad escolar.
La prevalencia de ametropias muestra diferencias étnicas y regionales. Por
ejemplo, la prevalencia de miopia es alta en China, mas baja en Occidente y
todavia menor en Africa. En un mismo grupo racial, hay menos ametropias
entre los habitantes de zonas rurales que entre los de las ciudades. El costo
social de las ametropias es considerable, no solamente en el dinero dedicado a
lentes y cirugia, sino porque la miopia grave es la causa mas frecuente de
ceguera en la infancia y en la adultez (7).
En Ecuador y en nuestra ciudad no existe informacién actualizada sobre la
frecuencia de las ametropias en nifios escolares entre 7 a 12 afios, sus
caracteristicas sociodemograficas mas influyentes y las manifestaciones
Clinicas con las que se presentan en nuestro medio.
Los resultados obtenidos en la presente investigacion seran entregados al
repositorio institucional de la Universidad de Cuenca para que puedan ser

usados en futuros estudios.
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CAPITULO 2.

2. FUNDAMENTO TEORICO.

Segun la OMS 285 millones de personas tienen discapacidad visual, de estas
39 millones son ciegas y 246 millones presentan una visién baja. EI 90% de
estos se concentra en paises de ingresos bajos. Ademas presenta que, 12
millones de nifios de los 19 millones que presentan discapacidad visual, es por
errores de refraccion no corregidos, de estos 1.4 millones de niflos menores de
15 afios tienen ceguera irreversible. Siendo los errores refractarios no
corregidos la causa mas importante de discapacidad visual en el mundo (3).

La prevalencia de problemas de vision varia entre los paises del mundo, en
Estados Unidos y el Reino Unido, uno de cada cinco nifios presenta algin
problema de la visién, mientras que en las zonas urbanas de paises asiaticos
como Singapur, China, Taiwan, Hong Kong, Jap6n y Corea la prevalencia de
miopia puede llegar al 80 o 90%. En Latinoamérica, la prevalencia de
ametropias entre los escolares varia entre el 4 al 20% (7). En Peru, la
prevalencia de ametropias varia desde el 7.3 % en escolares de la regién norte
hasta el 46.3% en escolares del programa Escuelas Saludables de Lima,
donde, ademds, encontraron una alta prevalencia de ambliopia entre los
escolares amétropes severos (39%). Por otra parte, los estudios coincidieron
en que las ametropias no estaban corregidos en el 87.2% al 90.3% de los
casos y el que el astigmatismo hipermetrépico fue la ametropia mas frecuente
en costa, sierra y selva (astigmatismo hipermetropico 45.2%, astigmatismo
miopico 21.2% y astigmatismo puro 19.4%). También encontraron una baja
frecuencia de hipermetropias puras (5).

En Ecuador la pagina de CONADIS (Consejo Nacional para la Igualdad de
Discapacidades) hasta la fecha, nos muestra inscritas 415.500 personas con
discapacidad de las cuales el 11.8 % es decir 49.034 pertenecen al grupo de
discapacidades visuales. En la Provincia del Azuay estan registrados 3.502
personas con discapacidad visual de las cuales 2.539 personas pertenecen al
canton Cuenca (8).
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2.1 Generalidades.

El ojo es el 6rgano de los sentidos que tiene el trabajo mas arduo durante la
vigilia recibiendo la luz, enfocandola en la retina y transformandola en impulsos
eléctricos para su interpretacion en la corteza cerebral, todo esto se desarrolla
desde la infancia y el tema que llama nuestra atencion en el presente estudio
es el desarrollo del sistema Optico del ojo que es el responsable del enfoque de
la luz en la retina (7).

En los primeros afos de vida, los nifios presentan la emetropizacion, esto es
cuando el ojo ajusta todos los elementos Opticos, mejorando el enfoque de la
imagen en la retina y asi se obtiene una buena agudeza visual, los cambios
anatomicos que presenta este proceso son el alargamiento de la retina,
coroides y escalera, sin embargo, este proceso no siempre ocurre de la manera

esperada y se producen las ametropias (9).

2.2 Definiciones:
e Refraccion ocular.

La condicion refractiva es la capacidad del ojo de enfocar la imagen en la retina
gracias a dos variables, el largo axial del ojo y el poder diéptrico de su juego de
lentes. ElI emétrope es aquella persona que enfoca en su retina, nitidamente y
sin esfuerzo, las imagenes lejanas, mientras que la ametropia es la condicién
donde no existe la proporcion correcta entre la longitud del ojo y su potencia
diéptrica, por lo tanto, la imagen en la retina es borrosa. En este contexto

podemos clasificar las ametropias en miopia, hipermetropia y astigmatismo (6).

Es imprescindible saber entonces ¢ qué es lo que determina la refraccién de la
luz para que la imagen llegue con nitidez a la retina?, juegan varios tejidos un
papel importante como es la combinacion entre el poder de la cérnea, el

cristalino, la profundidad de la camara anterior y el largo axial del ojo (7).

e Fisiologia:
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Acomodacion: es la capacidad que tiene el ojo de aumentar su poder de
refraccion para ser capaz de enfocar los objetos proximos. Se consigue
mediante un aumento de grosor y de convexidad de la porcidon central del
cristalino por contraccion del musculo ciliar. Esta contraccién relaja la zénula y
permite que el cristalino adopte una forma mas curva. Se acompafa de una
contracciéon de ambos musculos rectos internos (convergencia) y del musculo

esfinter de la pupila (miosis), dando lugar a la llamada sincinesia acomodativa.

Dioptrio: se define como toda superficie que separa dos medios con distinto
indice de refraccion. Al atravesarla la luz, ésta experimenta un cambio de
direccién. Asi, la dioptria es la unidad que hace referencia al poder de
convergencia o de divergencia de una lente para lograr que los rayos que

llegan paralelos, tras atravesarla, confluyan en un foco a un metro de distancia.

Dioptrio ocular: es el sistema de lentes del ojo. Esta formado basicamente por
la cérnea y por el cristalino, siendo mas potente la cornea (43 D) que el
cristalino (17D en reposo). La distancia focal del dioptrio ocular debe coincidir
con la distancia anteroposterior del ojo, que es de unos 24mm. Cuando esto
ocurre, los rayos procedentes de objetos situados en el infinito que llegan

paralelos al ojo producen una imagen que se focaliza en la retina (10).

Dioptria: es la unidad de divergencia o convergencia de un haz de luz. Su
abreviatura se hace con la letra “D”. Se la define como la inversa de una
distancia, la cual es 1 metro. Es decir, si el punto objeto esta a una distancia de

1 metro del ojo, la divergencia es de 1D.

e Ametropias.

El término ametropia o error refractivo se refiere a un trastorno en el que el ojo
tiene una forma irregular que hace que la luz no se concentre en la zona
correcta de la retina. Los errores refractivos ocasionan diversos grados de
vision borrosa, pero se pueden tratar con anteojos o lentes de contacto en
nifios. Los tipos mas habituales de errores refractivos son la miopia, la

hipermetropia y el astigmatismo (7).
e Miopia:
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Es una palabra que viene del griego "'myops” formado por ‘myein” (entrecerrar)
y “ops” (0jo) es el problema visual responsable del 5 al 10% de ceguera legal

en los paises desarrollados (11).

En este caso los rayos se focalizan delante de la retina, bien porque el poder
refractivo del segmento anterior sea excesivo 0 porque el eje anteroposterior
del ojo sea demasiado grande. El ojo miope es demasiado convergente. Hay
gue distinguir entre: miopias simples o fisiol6gicas, defectos de refraccidon
inferiores a 6-8 D que se inician en edad escolar y aumentan hasta los 17-20
afos, en las que las estructuras oculares son normales; y miopias elevadas,
patolégicas o degenerativas, en las que ademas del defecto de refraccion, hay
una degeneracion del vitreo, de la retina y de la coroides, y suele aumentar
hasta la edad media de la vida. Esta forma de miopia es un proceso
degenerativo que afecta al ojo en su conjunto y se asocia a multiples

patologias (10).
e Hipermetropia:

Proviene del griego hiper: en exceso, metron: medida, ops: 0jo; es el estado
refractivo en el que los rayos que inciden paralelos al eje visual no se
focalizan en la retina, sino por detrds de la misma. En su mayoria alcanza

pocas dioptrias (11).

En esta patologia los rayos se enfocan detras de la retina, bien porque el eje
del globo es demasiado corto o porque el poder de refraccion del segmento
anterior (cornea-cristalino) es menor de lo normal. El ojo hipermétrope es, en
definitiva, poco convergente. Los nifios son fisiologicamente hipermétropes al
nacer, ya que su ojo es mas corto. Este fenbmeno se va corrigiendo con el

crecimiento (10).

Dentro de la hipermetropia se distinguen dos componentes (latente y
manifiesta). La hipermetropia latente es la cantidad de hipermetropia que el
sujeto es capaz de compensar acomodando. La hipermetropia manifiesta es
aquella en la que el individuo no es capaz de compensar. A medida que el

sujeto va envejeciendo, va disminuyendo su capacidad para acomodar. Como
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los nifios tienen una gran capacidad para acomodar, pueden enmascarar este
defecto de refraccion y, por ello, la refraccidon en los nifios debe llevarse a cabo
bajo cicloplejia. La aplicacion previa de gotas de un colirio anticolinérgico
(ciclopentolato o atropina) relaja el musculo ciliar, haciendo que desaparezca la
hipermetropia latente y que toda la hipermetropia se convierta en manifiesta
(20).

e Astigmatismo:

Palabra que procede del griego a (sin) y stigma (punto) es una ametropia muy
frecuente. Se plantea que aproximadamente el 95% de los ojos presenta algun
grado de astigmatismo que se considera fisioldgico. Es relativamente estable y
no suele presentar variaciones importantes a lo largo de la vida. Puede ser
simple o combinarse con algun grado de miopia o hipermetropia. Del 100% de

pacientes miopes, 50% de ellos presentan cierto grado de astigmatismo (11).

Aqui el poder de refraccion del ojo no es el mismo en todos sus meridianos.
Las imagenes no se focalizan en el mismo plano, sino entre las denominadas
focales anterior y posterior. Aunque puede ser debido a una alteracion de
cualquiera de los dioptrios oculares, generalmente su causa es por una
diferencia en la curvatura de los meridianos corneales, sobre todo de su
superficie anterior. Es un defecto muy estable, con pocas variaciones a lo largo
de la vida. Puede ser regular, cuando es posible corregirlo con lentes, o
irregular, cuando esto es imposible. Los tipos de astigmatismo son:
Hipermetrdpico: cuando un punto focal cae sobre la retina y el otro cae por
detras de la misma. Midpico: cuando un punto focal cae sobre la retina y el otro
por delante de la misma. Compuesto: cuando ambos puntos focales caen
detras o delante de la retina, pero en punto separados. Mixto: cuando un foco

cae por delante y otro por detras de la retina (7).

2.3 Sintomatologia:
La sintomatologia mas comun en las ametropias son: Cefalea: definida como
un sintoma que se caracteriza por molestia o dolor créonico o permanente
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situado en cualquier parte de la cabeza. Diplopia: es un desorden de la visién

en el cual existe la percepcion de dos imagenes de un mismo objeto (7).

Miopia: El miope ve mal objetos a la distancia por lo tanto tendra vision borrosa
lejana, el paciente guifie los ojos, lo cual le permite ver mas claro y se acerca a

los objetos para ver mejor (12).

Hipermetropia: el hipermétrope tiene mala vision cercana, la Clinica depende
de la edad, pues el poder de acomodacion disminuye con la misma, y del grado
de hipermetropia. Si no es muy elevado y el individuo es joven, se produce un
esfuerzo constante de acomodacién que puede dar lugar a un cuadro de
astenopia acomodativa: consistente en el cierre y el frotamiento ocular, dolor
ocular, cefalea, vision borrosa, congestién ocular con conjuntivitis y blefaritis,
estado nauseoso, etc. Puede aparecer estrabismo convergente (por la
sincinesia acomodacion-convergencia). Cuando es muy importante, el paciente
también presentara mala vision de lejos y una papila de bordes hiperémicos y

borrosos (pseudopapiledema) (10).

Astigmatismo: Salvo en los grados leves, se produce una disminucion de la
agudeza visual tanto en vision lejana como cercana, asi como una percepcion
defectuosa de las imagenes, que se ven alargadas. Los sintomas de astenopia
son frecuentes, en un esfuerzo por ver nitidamente, cefalea, fatiga visual al
leer, existe el salto de renglones, es decir que no se puede mantener la linea

de lectura y confusion de letras (12).

Cuando el astigmatismo es mayor, hay mala agudeza visual a cualquier
distancia (10).

2.4 Diagnéstico.
Para el diagnostico de las ametropias el examen objetivo que proporciona la
mayor informacion sobre el estado refractivo del paciente es la retinoscopia, ya
gue permite determinar la existencia de ametropias. Se realiza con el
retinoscopio de banda o de punto y caja de pruebas, reglas esquiascopicas o

foropter, segun la edad del paciente. Consiste en observar las caracteristicas

20

JORGE ANDRES CABRERA CARDENAS
DANIEL ENRIQUE CABRERA SANCHEZ



o ““G‘"" oo

INVERSEAD 0 um%‘

UNIVERSIDAD DE CUENCA

del reflejo retinoscoépico (brillo, sombras, velocidad de movimiento de sombras
y ancho del reflejo), luego se neutralizan los dos meridianos con lentes
Unicamente esféricas o esféricas y cilindricas, segun se trate de ametropias
esféricas o esferocilindricas (13).

Otro examen de gran valides es el autorefractometro que consta de: Una
fuente de iluminacion que consiste en una luz infrarroja de 890nm, de alta
penetracion y que no activa el reflejo midtico-acomodativo. Un cabezal Optico
con LED de 1.93mm de diametro, un haz de luz emitido, reflejado por la retina,
capturado por un espejo monofésico y desviado por un X prisma a una camara
de CCD y una placa de lectura semejante a un tablero de ajedrez. El error
refractivo es valorado por la diferencia en diametro y la distorsion de la
circunferencia del anillo de luz infrarroja recibido por la camara. En el emétrope
el anillo reflejado es igual al didmetro normal del instrumento, en el miope el
anillo es menor, en el hipermétrope el didmetro reflejado es mayor y en el
astigmatismo mide la desviacion de la circunferencia y el eje esta dado por

puntos mas distales de la elipse (7).

Otro método diagnéstico es la agudeza visual definida como la medida de la
capacidad que tiene el ojo humano de discriminar, captar y reconocer con
detalle de claridad y nitidez los objetos. Para medir la agudeza visual se utiliza
la cartilla de Snellen con letras que miden 5 minutos de arco y cada trazo es la
quinta parte del tamafo total de la letra, es decir un minuto de arco. Se toma a
20 pies de distancia y el numerador refiere la distancia en pies a la que se
encuentra el paciente de la cartilla y el denominador indica el reglon mas

pequeiio que pudo ser distinguido (7).

2.5 Tratamiento.

La correccion de las ametropias se lo realiza con lentes esféricas o cilindricas
dependiendo del tipo de ametropia, con este el objetivo es mejorar la funcién
visual mejorando la agudeza visual. Esto no presenta dificultad siempre que el

nifio colabore (7).
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No toda ametropia se corrige de esta forma las correcciones son en funcion a
las necesidades del nifio teniendo a veces correcciones de pequefas

ametropias y no de grandes ametropias (10).
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CAPITULO 3.

3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL
Determinar las caracteristicas de las ametropias en nifios de 7 a 12 afios de
edad que acudieron a la Clinica Oftalmolaser en el 2016.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Caracterizar sociodemograficamente a la poblacién: por edad, sexo,

residencia y antecedentes familiares.

2. Determinar la frecuencia de ametropias presentes en la poblacion de

estudio.

3. Determinar la frecuencia de las manifestaciones Clinicas y uso de

correccion de las ametropias.

4. Establecer la frecuencia en el grupo de paciente con ametropias de:

antecedentes familiares, uso previo de lentes y procedencia.
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CAPITULO 4

4. DISENO METODOLOGICO.

4.1 TIPO DE ESTUDIO.

Se desarroll6 un estudio descriptivo.
4.2 AREA DE ESTUDIO.

La investigacion se realizé en la Clinica Oftalmoldgica Oftalmolaser ubicada en
Av. Diez de Agosto y Federico Proafio, Cuenca - Azuay — Ecuador.

4.3 UNIVERSO.

El universo incluy6é 151 historias clinicas de pacientes atendidos por consulta
en la Clinica Oftalmolaser de edad de 7 a 12 afios desde 1 de enero a 31 de
diciembre de 2016, de los cuales se excluyeron 10 por no presentar los criterios

de inclusién. Quedando un total de 141 historias clinica.

4.4 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

4.4.1 Inclusion:
1. Todas las historias Clinicas que constaron en el registro de la Clinica

Oftalmolaser con edad de 7 a 12 afos.

2. Todas las historias Clinicas en las que constaron los datos de diagndstico
por medio de retinoscopia y autorefractometro keratometro marca Nidek ARK-
500A.

4.4.2 Exclusién:
1. Todos las historias Clinicas en las que constaron otra patologia
oftalmologica adicional como diagndstico. (Catarata congenita, retinopatia

vasoproliferativa, enfermedades inflamatorias, glaucoma, etc.)
2. Todas las historias Clinicas incompletas, que interfirieron con los
requerimientos del estudio.
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4.5 VARIABLES
Las variables que utilizamos en nuestra investigacion son:
» Sexo.
» Edad
* Procedencia.
* Ojo afectado.
* Antecedentes familiares.
* Manifestaciones Clinicas.
* Ametropias.

» Uso de correccioén

4.6 METODO, TECNICAS E INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION.

4.6.1 Métodos y Técnicas:
El método utilizado fue la revision de historias Clinicas de los pacientes entre 7
a 12 afos de edad que asistieron a la consulta y se les realizo el examen visual
conformado por toma de agudeza visual, autorefractometro y retinoscopia,
entrevista de antecedentes familiares, manifestaciones Clinicas y de uso de
lentes previo. La técnica aplicada fue la recoleccion de datos relevantes para el
estudio obtenidos del registro de historias Clinicas de la “Clinica Oftalmolédgica
Oftalmolaser”. El instrumento utilizado para la recolecciéon de los datos fue el

formulario (Anexo 2).

4.7 PROCEDIMIENTOS
4.7.1 Autorizacion
Autorizacion del Gerente General de Clinica Oftalmolaser. (Anexo 3)
4.7.2 Supervision

El estudio fue dirigido por la Dra. Maria Clara Carpio.
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4.8 PLAN DE TABULACION Y ANALISIS
Los datos fueron tabulados en el formulario correspondiente utilizando el
software SPSS 2016 Version 24, posteriormente fueron procesados y
presentados en tablas simples por medio de frecuencias y porcentajes. Para el
informe de los resultados la presentacion fue en Microsoft Word Professional
Plus 2010 Version 14.

4.9 ASPECTOS ETICOS:
La informacion recabada fue manejada siempre en forma confidencial y veraz,

los datos obtenidos seran difundidos con fines académicos y cientificos.
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CAPITULO 5.
5. RESULTADOS.

Andlisis de los datos

Tabla 1
Distribucion de 141 pacientes de 7 a 12 afios de edad, segun sexo, edad,
residencia y antecedentes familiares atendidos en Clinica oftalmolégica
Oftalmolaser, 2016
Variable Frecuencia Porcentaje
Sexo
Femenino 73 51.8%
Masculino 68 48.2%
Edad
7 afos 40 28%
8 afos 17 12.1%
9 afos 23 16.3%
10 afos 16 11.3%
11 afios 20 14.2%
12 afos 25 17.7%
Residencia
Urbana 82 58.2%
Rural 59 41.8%
Antecedentes familiares
Si 96 68.1%
No 45 31.9%
Total 141 100%

Fuente: Base de datos.

Autores: Jorge Andrés Cabrera Cardenas, Daniel Enrique Cabrera Sanchez.

JORGE ANDRES CABRERA CARDENAS
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Analisis

En la tabla 1 se reagrupa todas las caracteristicas sociodemogréficas
revelando que respecto a la edad se observa que de los 141 pacientes que
acuden a consulta el mayor porcentaje pertenece a los niflos de 7 afos de
edad (28%), seguido por los nifios de 12 afios de edad (17.7%) siendo con
menor frecuencia el grupo de 10 afios de edad, también observamos que el
sexo que predomina en el grupo de estudio es el femenino con 51.8% , siendo
de mayor frecuencia pacientes que tienen antecedentes familiares de
importancia oftalmoldgica y también revela que la mayoria de pacientes que

acuden pertenecen a la zona urbana.

Tabla 2
Frecuencia de estados refractivos de 141 pacientes de 7 a 12 afios,
atendidos en la Clinica Oftalmolaser, 2016.
Estado refractivo Frecuencia Porcentaje
Emétrope 59 41.9%
Astigmatismo 75 53.1%
Miopia 6 4.3%
Hipermetropia 1 0.7%
Total 141 100.0%

Fuente: Base de datos.
Autores: Jorge Andrés Cabrera Céardenas, Daniel Enrique Cabrera Sanchez.

Analisis:

La tabla 2 revela la frecuencia en la que se presentan los estados refractivos
de los pacientes que acudieron a consulta demostrando que el 41.9% de ellos
son emétropes y el 58.1% presentan ametropias y de estas la mas importante
es el astigmatismo (53.1%) seguida por la miopia y la hipermetropia con un

4.3% y 0.7% respectivamente.
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Tabla 3.
Distribucion de las manifestaciones Clinicas y su frecuencia de 82
pacientes que presentaron ametropias, de 7 a 12 afios de edad, en la
Clinica Oftalmolaser, 2016
Manifestaciones Clinicas Frecuencia %
Irritacion ocular 26 31.7%
Vision borrosa 25 30.5%
Astenopia 20 24.4%
Diplopia 8 9.8%
Cefalea 2 2.4%
Ninguna 1 1.2%
Total 82 100.0%

Fuente: Base de datos.
Autores: Jorge Andrés Cabrera Cardenas, Daniel Enrique Cabrera Sanchez.

Analisis:

La tabla 3 revela que la manifestacion clinica mas frecuente que presentan los
pacientes es la irritacion ocular con un 31.7% seguida con la vision borrosa
30.5% vy la astenopia con 24.4% sintomas que son mas frecuentes en el
astigmatismo. Se observa que la diplopia y la cefalea son los sintomas de

menor frecuencia en la mayoria de ametropias.
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Tabla 4
Distribucion de los estados refractivos de 141 pacientes segun el uso previo
de correccion atendidos en la Clinica Oftalmolaser el afio 2016.
Estado refractivo Emétrope Amétrope Total
N % N % N %
Uso de No 57 | 40.4 41 29.0 | 98 69.4
correccion .
Si 2 1.5 41 29.0 | 43 30.0
Total 59 | 41.9 82 58.1 | 141 | 100

Fuente: Base de datos.
Autores: Jorge Andrés Cabrera Cardenas, Daniel Enrique Cabrera Sanchez.

Analisis:

Tabla 4 esta tabla nos demuestra que el mayor nimero de pacientes no
presentan correccion previa con una frecuencia del 69.4%. y de estos el mayor
grupo es emeétrope con una frecuencia de 57 pacientes y amétropes con 41
pacientes, el 30% de pacientes presenta correccion previa siendo emétropes

en su mayoria los que se encuentran en este grupo.
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Tabla 5.

Frecuencia de ametropias en 141 pacientes segun edad, atendidos en la Clinica

Oftalmolaser Cuenca 2016.

Emétrope Astigmatismo Miopia Hipermetropia Total
Edad N % N % N % N % N %
-
. 13 9.2 25 17.7 1 0.7 1 0.7 40 |28.4
afnos
8

5 3.5 11 7.8 1 0.7 0 0 17 | 121
afios
9

10 7.1 13 9.2 0 0 0 0 23 |16.3
afios
10
. 11 7.8 5 3.5 0 0 0 0 16 |11.3
afnos
11

8 5.7 10 7.1 2 1.4 0 0 20 |14.2
afios
12

12 8.5 11 7.8 2 1.4 0 0 25 | 17.7
afios
Total 59 41.8 75 53.2 6 4.3 1 0.7 141 | 100

Fuente: Base de datos.
Autores: Jorge Andrés Cabrera Cardenas, Daniel Enrique Cabrera Sanchez.

Andlisis:

La tabla 5 nos refleja que la edad con mayor cantidad de ametropias es la de 7

afos con una frecuencia de 40 casos, siendo el astigmatismo la patologia mas

comun en la edad, el siguiente grupo de edad con mayor ametropias es la

edad de 11 afos siendo el astigmatismo el mas frecuente y cabe recalcar que

la edad de 7 afios y de 12 afios son los que mayor emetropia se encuentra en

el estudio.
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Tabla 6

Frecuencia de los estados refractivos segun el sexo, en 141 pacientes

atendidos en la Clinica Oftalmolaser el afio 2016.

Emétrope | Astigmatismo | Miopia | Hipermetropia | Total
Sexo N | % N % N | % N % N %
Femenino | 31 | 22 38 26.9 321 1 0.7 73 |51.9
Masculino | 28 | 19.8 | 37 26.2 3121 0 0 68 |48.1
Total 59 [41.8 |75 53.1 6 | 4.2 1 0.7 141 | 100

Fuente: Base de datos.
Autores: Jorge Andrés Cabrera Cardenas, Daniel Enrique Cabrera Sanchez.

Analisis:

La tabla 6 nos da como evidencia que el sexo femenino tiene una mayor
frecuencia con el 51.9%, de estas 22% son emétropes por lo tanto 29.9% de
ninas son amétropes y el sexo masculino tiene una frecuencia de 48.1% siendo
emétropes el 19,8% resultando el porcentaje de ametropias 28,3%, por lo tanto

el sexo femenino tiene mayor nimero de ametropias.
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Tabla 7

Frecuencia de los estados refractivos de 141 pacientes segun los

antecedentes familiares, atendidos en la Clinica Oftalmolaser el afio 2016.

Antecedente familiar
No Si Total
Estado refractivo N % N % N %

Emétrope 55 39.2 4 2.7 59 | 41.8
Astigmatismo 40 28.2 35 24.9 75 | 53.1
Miopia 0.7 5 3.5 6 4.3
Hipermetropia 0 0 1 0.7 1 0.7
Total 96 68.1 45 31.8 141 | 100

Fuente: Base de datos.

Autores: Jorge Andrés Cabrera Cardenas, Daniel Enrique Cabrera Sanchez.

Analisis:

Tabla 7 Nos demuestra que el 68.1% de pacientes no presentan antecedentes
familiares y el 31.8% si, de este grupo el astigmatismo es mas frecuente con un
24.9% de frecuencia, seguido con la miopia (3.5%) de igual manera en el grupo

gue no tienen antecedentes oftalmol6gicos familiares el astigmatismo es el mas

frecuente con 28.2%.

JORGE ANDRES CABRERA CARDENAS
DANIEL ENRIQUE CABRERA SANCHEZ

33



o W“@“’" oo

=]

UNIVERSIDAD DE CUENCA

Tabla 8

Frecuencia de los estados refractivos de 141 pacientes segin su
residencia, atendidos en la Clinica Oftalmolaser el afio 2016.

Residencia Emétrope Amétrope Total

N % N % N %
Urbana 29 20.5 |53 376 |82 58.1
Rural 30 21.4 |29 20.5 |59 41.9
Total 59 419 |82 58.1 | 141 100

Fuente: Base de datos.

Autores: Jorge Andrés Cabrera Cardenas, Daniel Enrique Cabrera Sanchez.

Analisis:

En la tabla 8 podemos observar que la frecuencia de ametropias en la region

urbana es mayor con una frecuencia de 53 nifios a comparacion de los que

habitan en la zona rural, y con respecto a la emetropia podemos ver que no

hay gran diferencia entre el lugar de donde viven los pacientes.
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CAPITULO 6.

6. DISCUSION.

Realizamos un estudio en la Clinica de especialidades oftalmoldgicas
Oftalmolaser, en los 151 pacientes de 7 a 12 afios de edad atendidos en el afio
2016, de los cuales se excluyeron 10 pacientes que presentaban otra patologia
oftalmologica como diagndéstico. Si bien el estudio no nos permite conocer la
incidencia de las ametropias, por ser un centro de especialidad, y de acceso
privado; nos permitié describir la frecuencia y caracteristicas de los estados

refractivos.

Nuestro estudio demuestra la presencia de errores refractivos diversos, los
cuales en general superan al grupo de pacientes con emetropia. La frecuencia
de ametropias fue de 58.1% siendo el astigmatismo la mas importante de estas
con un 53.1%, fue mayor en el sexo femenino con un 29.7%, en relacion a la
edad encontramos que los nifios de 7 afios presentaron con mayor frecuencia
ametropias seguido por los de 11 afios, diferentes bibliografias respaldan las
caracteristicas epidemiolégicas de nuestro estudio. La alta frecuencia de nifios
de 7 afios atendidos podria mostrar que existe conciencia en la ciudadania
sobre la valoracion oftalmolégica temprana para evitar ambliopia en nifios,

seria necesario comprobar esto con estudios mas amplios.

Segun el libro consejo argentino de oftalmologia, 2006, nuestro estudio
coincide con la frecuencia de astigmatismo siendo este el mas comun en nifios

en esta bibliografia (7).

Un estudio sobre Determinacion de problemas refractivos en nifios de 8 a 12
afos de edad, realizado por Guillermo Arellano y colaboradores en la provincia
de Bolivar, Ecuador, 2014, se concluye que de 130 nifios estudiados tiene un
porcentaje de 23.8% de ametropias siendo el astigmatismo el problema més
encontrado (1). Otro estudio sobre prevalencia de errores refractarios en nifios

de 4to y 7mo grado en la escuela Joaquin Gallegos Lara en Quito de Gardenia
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Dominguez Rodriguez realizado en el 2012, demuestra que el 68% de
pacientes no presentan ametropias, el 26% presenta ametropias, siendo el
astigmatismo con un 14% la patologia mas frecuente seguido con la miopia
con un 3%. De las 42 nifias evaluadas el mayor porcentaje de este grupo
representa el 28% de astigmatismos, lo que concuerda con las frecuencias de

nuestro estudio (14).

En el Hospital General de México se realizO una investigacion sobre la
Determinacion del estado refractivo en nifios sanos, de la Dra. Emma Veronica
Ramirez-Sanchez en el 2003, se estudié un total de 200 nifios entre 6 y 12
afos, encontrando emetropia en un 20.5%, las ametropias en conjunto son
mayores aunque en su mayoria dichos errores refractarios son leves, en este
estudio se analiz6 de manera aislada cada grupo siendo la hipermetropia la
mas frecuente (15), pero cabe recalcar que si se analiza el estudio agrupando
todos los astigmatismos este tiene una mayor frecuencia que concuerda con

los resultados de nuestro estudio.

Segun un estudio en Peru sobre ametropias y ambliopias en escolares
realizado por Carlos Carrién Ojeda y colaboradores en el 2009, se encuentra
un 46.3% de ametropias en el grupo estudiado siendo el sexo femenino el que
presenta mas ametropias en la edad de 6 a 9 afios y en el grupo mayor de 10
afos (4). Presentando similitud con nuestro estudio.

En un estudio realizado en Cuba de Vasquez Hernandez vy cols. en el 2013
sobre caracteristicas clinicas y epidemiologicas de ametropias en escolares
con alrededor de 113 nifios, demuestra que el 60.2% tenian antecedentes de
uso de lentes en sus familias (16), en un estudio sobre evaluacion de la
agudeza visual en nifios en la provincia de Zamora Chinchipe en Ecuador afio
2015 seiala que el 32% de niflos con antecedentes familiares positivos
presento agudeza visual disminuida (17) y en nuestra ciudad Alexandra

Palacios G. Segarra y Josue Palomeque en el 2013 realizaron un estudio de
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119 participantes sobre factores asociados a la disminucion de agudeza visual
presentando un 58% de antecedentes familiares de uso de lentes (18). En
nuestro estudio el 29% de niflos con ametropias presento antecedentes
familiares, siendo el astigmatismo miope el mas frecuente en este grupo. Hay
una buena evidencia estadistica que muestra relacion hereditaria en las

ametropias.

En nuestro estudio encontramos que de 141 nifios el 69.4% no tenia correccion
previa, siendo el 29% de nifios amétropes y 40.4% son emétropes, lo que se
puede comparar en un estudio realizado en Peru por Carrién Ojeda y cols. en
el 2009 sobre ametropias y ambliopias de escolares que de las ametropias
presentes no tienen correccion entre el 87.2% al 90.3%, siendo un porcentaje
mas alto que el nuestro de nifios que no presentaron correccion (4). Podriamos
concluir que esta baja frecuencia de falta de correccién en las ametropias en
nuestro estudio se presentd por ser un centro privado y probable mejor
situacion socio-econdmica de los pacientes, podria comprobarse esto con

estudios mas amplios en diferentes centros oftalmoldgicos.

Segun Eduardo Soraide Durdn R. En su libro de Refraccién Clinica y quirdrgica
del 2006. La prevalencia de ametropias muestra diferencias étnicas y
regionales. Por ejemplo, la prevalencia de miopia es alta en China, mas baja
en Occidente y todavia menor en Africa. En un mismo grupo racial, hay menos
ametropias entre los habitantes de zonas rurales que entre los de las ciudades.
Lo que se puede comparar con nuestro estudio que demuestra que 58.1% de
141 pacientes estudiados es amétrope y de este el 64.6% pertenecen a la zona
urbana y el 34.3% a la zona rural (7). Esta alta frecuencia de ametropias en la
zona urbana podria deberse a la alta necesidad de agudeza visual fina, esto

podria considerarse en estudios mas amplios.
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CAPITULO 7.

7. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

7.1 CONCLUSIONES:

1. La frecuencia de ametropias es de 58.2%, siendo el astigmatismo el méas
prevalente de estos con el 53.19%, teniendo al sexo femenino como el méas

afectado.

2. Las caracteristicas Clinicas mas comunes segun el orden de frecuencia de
los pacientes con ametropias que acuden a la consulta de oftalmologia fue
irritacién ocular (26%), vision borrosa (25%), la astenopia (20%), diplopia (8%)

y cefalea (2%).

3. El ojo mayormente afectado con los errores de refraccion es el derecho con
un 48.7%, seguido con la afeccién del ojo izquierdo y con menor frecuencia la

afectacién de ambos ojos.

4. Segun la residencia sea urbana o rural se concluye que la zona urbana tiene
mayor frecuencia de ametropias con un 37,58 % comparado con la rural con
20.56%

5. La frecuencia de ametropias fue mayor en los pacientes que presentaron

antecedentes familiares oftalmologicos.
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7.2 RECOMENDACIONES.

1. Realizar una investigacion mas amplia, que incluya una muestra mayor
y representativa, ya que nuestra investigacion se realizé en un centro de
especialidades oftalmoldgicas, y de caracter privado

2. Ampliar la investigacion a otros centros de salud de la region o del pais
para corroborar y complementar los resultados expuestos en esta
investigacion, idealmente en el sector publico.

3. Realizar un estudio longitudinal donde se midan los parametros
estudiados en este trabajo al detectar la enfermedad en el paciente en
momentos posteriores de su enfermedad para observar el
comportamiento de las variables estudiadas y estudiar la evolucion y
prondstico tras el tratamiento.

4. Difundir la informacion obtenida, a la poblacion con el objetivo de
realizar prevencidon de ambliopia, prevenir la falta de desarrollo
académico en nifilos por vision menor a la normal debido a ametropias,

mejorar el estilo de vida y el posterior desarrollo de los pacientes.
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9. ANEXOS.

Anexo 1: Operacionalizacion de las variables.

VARIABLE |DEFINICION |DIMENSION |INDICADORES |ESCALA
SEXO Diferencia el | Genero. Historia Clinica | Masculino
cuerpo Femenino
interior y
exteriormente
entre
hombres y
mujeres
EDAD Infancia 7-12 Datos de Ila|Numérico
intermedia historia Clinica
comprendida
entre los 7 y
12 afios
RESIDENCIA | Zona Area Datos de la|Urbana
geografica en historia Clinica | Rural
el cual vive la
persona.
ANTECEDEN | Familiares de | Miopia, Datos Si
TES primer grado | Hipermetropia | obtenidos de la | No
FAMILIARES |de : entrevista
consanguinid | Astigmatismo. | encontrados en
ad con la historia
errores Clinica.
refractivos.
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MANIFESTA | Referencia Alteracion Sintomatologia | Cefalea,
CIONES subjetiva del |visual como |que refiere el]|lrritacion
CLINICAS paciente de la | diplopias, paciente al | ocular,
percepcion astenopias, momento de la | Diplopia,
gue reconoce | cefalea, vision | consulta. Astenopia,
como borrosa. Visiéon
anomala. borrosa.

0JO Ojo en el que | Izquierdo. Examen fisico | Izquierdo

AFECTADO |es mas | Derecho. reportado en la | Derecho
evidente la historia Clinica.
ametropia.

AMETROPIA | Diferencia de | Miopia, Datos Si
poder Hipermetropia | obtenidos de la| No
dioptrico que |y historia Clinica
le falta al ojo | Astigmatismo.
para ser
emétrope.

uso DE | Uso de lentes | Receta de |Datos de la|Si

CORRECION | para la | lentes historia Clinica. | No
correccion de
la ametropia.
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FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS
PREVALENCIA Y FACTORES DE RIESGO DE AMETROPIAS EN NINOS DE 7 A 12, OFTALMOLASER, CUENCA, 2018.

0o Us0 DE MANIFESTACIONES
NRO. SEXO EDAD ESTADO REFRACTIVO | AFECTADO | CORRECION ANTECEDENTES CLINICAS RESIDENCIA,

Anexo 2:
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AUTORIZACION DEL GERENTE GENERAL DE LA CLINICA
OFTALMOLASER.
Cuenca, 15 de febrero de 2017

Doctor.

Rene Cabrera Guambafa.

Gerente de la clinica Oftalmolaser, Cuenca, Ecuador.
Ciudad.

De nuestras consideraciones:

Quienes suscribimos la presente, Daniel Cabrera Sdnchez y Andrés Cabrera
Céardenas, estudiantes de la Escuela de Medicina de la Universidad de Cuenca;
le solicitamos de la manera mas atenta a usted como Gerente de la clinica
Oftalmolaser, nos autorice el acceso a la base de datos de la misma. El
objetivo es obtener informacion relevante y concerniente a nuestro proyecto de
teisi: " FRECUENCIA Y CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE
AMETROPIAS EN NINOS DE 7 A 12 ANOS DE EDAD OFTALMOLASER,
CUENCA, 2016.", bajo la direccion de la Doctora Maria Clara Carpio Cordero,
La informacion personal de los pacientes no sera divulgada de ninguna
manera.

Le anticipamos nuestro agradecimineto.

Atentamnete,

Daniel Cabrera Sanchez. Andres Cabrera Cardenas.
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