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RESUMEN

Antecedentes: EIl sentido de la visién es fundamental en la autonomia, desarrollo personal y
desenvolvimiento de cada persona, el 80% de la informacion que obtenemos del entorno la
adquirimos de esta forma, los errores refractivos al no ser detectados a tiempo pueden provocar un
dafio permanente. A nivel mundial los errores de refraccion no corregidos son la causa mas comun
de discapacidad visual, y la causa mas comun de ceguera. La epidemiologia de la miopia,
hipermetropia y astigmatismo es diferente entre si, siendo la miopia el vicio de refraccion méas
estudiado. En Chile existen pocos datos estadisticos sobre este fendmeno en estudiantes
universitarios y el impacto que este tiene sobre su desarrollo académico. Objetivo: Caracterizar
epidemioldgicamente los errores refractivos en alumnos universitarios pertenecientes a la Facultad
de Medicina de la Universidad de Valparaiso, casa central, durante el afio 2018. Materiales y
métodos: Estudio de tipo descriptivo, se realiz6 una muestra aleatoria de 349 ojos de estudiantes
de la Facultad de Medicina mediante un muestreo por conglomerado. La informacion personal se
obtuvo a través de una encuesta clinica previa a la firma del consentimiento informado,
posteriormente se evalud refraccion objetiva, agudeza visual y refraccion subjetiva. Los datos se
ingresaron a una planilla Excel para su posterior analisis. Resultados: Se evaluaron 354 ojos, de
estos el 72.6% presentaba algun tipo de error refractivo. Del sexo femenino 70,5% de ojos
presentaban error refractivo, mientras que del sexo masculino la prevalencia fue de un 79.1%. La
prevalencia mas alta de error refractivo por carrera fue de Tecnologia Médica (81%), seguida de
Enfermeria (79.2%), Fonoaudiologia (78.1%), Medicina (75.8%), Educacion Parvularia (75%),
Kinesiologia (71.7%), Psicologia (71.2%) y Obstetricia y Puericultura (53.8%). El astigmatismo
fue el error refractivo mas comin (80%), de tipo bajo (80.6%) y midpico compuesto (65.5%).
Conclusiones: El 80.8% de los estudiantes presentaron error refractivo, del tipo astigmatismo
midpico compuesto bajo mayoritariamente, sin diferencia estadistica entre ambos sexos. Se logré
corregir en un 98,2% los problemas visuales mediante la prescripcion de lentes. Los estudiantes
concentran sus horas de estudio en la noche con el apoyo de luz artificial, entre 4-8 horas diarias.
No se evidencio relacion entre las actividades extra académicas y la existencia de antecedentes
familiares con la presencia de errores refractivos. Del mismo modo, la presencia de molestias
astendpicas es transversal, afectando de igual manera a pacientes sanos y quienes presentan errores

refractivos. Palabras clave: Error refractivo, miopia, hipermetropia, astigmatismo, prevalencia.



ABSTRACT

Introduction: The sense of vision is fundamental in the autonomy, personal development and
development of each person, 80% of the information we obtain from the environment is acquired
in this way, refractive errors when not detected intime can cause permanent damage. Globally,
uncorrected refractive errors are the most common cause of visual impairment worldwide and the
most common cause of blindness. The epidemiology of myopia, hyperopia and astigmatism is
different from each other, with myopia being the most studied vice of refraction. Objective:
Epidemiological characterization of refractive errors in university students belonging to the Faculty
of Medicine of the University of Valparaiso, headquarters, during 2018. Materials and methods:
A descriptive study was carried out on a random sample of 349 student eyes from the Faculty of
Medicine by means of a sampling by conglomerate. Personal information was obtained through a
clinical survey prior to signing the informed consent, subsequently objective refraction, visual
acuity and subjective refraction were evaluated. Results: 354 eyes were evaluated, of which 72.6%
of the sample had some type of refractive vice. Of the female sex 70.5% of eyes presented refractive
error, while 79.1% of male eyes presented refractive error. The highest prevalence of refractive
error by career was Medical Technology (81%), followed by Nursing (79.2%), Speech therapy
(78.1%), Medicine (75.8%), Early Childhood Education (75%), Kinesiology (71.7%), Psychology
(71.2%) and Obstetrics and Childcare (53.8%). Astigmatism was the most common (80%), Low
type (80.6%) and Myopic Compound (65.5%). Conclusions: 80.8% of the students presented
refractive error, mostly low compound myopic astigmatism, with no statistical difference between
both sexes. Visual problems were corrected by 98.2% by prescription of glasses. Students
concentrate their study hours at night with the support of artificial light, between 4-8 hours a day.
There was no evidence of a relationship between extra-academic activities and the existence of a
family history with the presence of refractive errors. In the same way, the presence of asthenopic
discomfort is transversal, affecting in the same way healthy patients and those who present

refractive errors.

Keywords: Refractive error, myopia, hyperopia, astigmatism, prevalence.



LISTA DE ACRONIMOS

-AV: Agudeza visual.

-SC: Sin correccion.

-CC: Con correccion.

-CSL: Con sus lentes.

-OD: Ojo derecho.

-Ol: Ojo izquierdo.

-AO: Ambos 0jos.

-OMS: Organizacién Mundial de la Salud.
-VR: Vicio de refraccion.

-CAE: Con agujero estenopeico.

-AF: Antecedentes familiares
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CAPITULO 1: INTRODUCCCION

CAPITULO 1: INTRODUCCION

Los errores refractivos o vicios de refraccién son un problema que afecta a un nimero
importante de la poblacion. Nifios, jovenes, adultos, hombres y mujeres en todo el mundo ven
disminuida de manera significativa su calidad de vida y a su vez, esto genera un impacto importante
en las familias y la sociedad en general. El sentido de la vision es fundamental en la autonomia,
desarrollo personal y desenvolvimiento de cada persona, el 80% de la informacidn que obtenemos
del entorno la adquirimos de esta forma®, errores que al no ser detectados a tiempo pueden

provocar un dafio permanente.

El ojo como érgano sensorial, tiene como funcién captar la imagen de un objeto y
proyectarla en forma nitida al plano retinal donde estimula a los receptores visuales. El ojo
emétrope, es aquel que estando en condiciones de reposo acomodativo (en términos teoricos
mirando al infinito) capta los rayos luminosos que inciden en forma paralela a la superficie ocular
y los proyecta en forma precisa al plano retinal. Cuando en estas condiciones la imagen no es
proyectada en el plano retinal se esta en presencia de una ametropia o vicio de refraccion®. Existen
tres tipos de ametropias desde el punto de vista clinico, la miopia, la hipermetropia y el

astigmatismo.

Para poder asignar una medida a los vicios de refraccidn se utiliza como referencia la mejor
visién como 20/20 o 1.0. Una persona con vision 20/20 puede ver lo que una persona normal ve en
una cartilla de agudeza visual cuando esta a una distancia de 20 pies® , de la misma manera se
define la agudeza visual como la capacidad de percibir y diferenciar, dos estimulos separados por
un angulo determinado® , evaluando de esta manera la claridad o nitidez de la vision, el primer
namero indica la distancia en pies a la que se encuentra el paciente de la cartilla, mientras que el
segundo numero se refiere a la distancia a la cual una persona con vision normal puede leer la

misma linea. @



CAPITULO 1: INTRODUCCCION

Las alteraciones visuales producen consecuencias adversas en el individuo, lo cual afecta
el desarrollo académico y personal de los estudiantes y repercuten en su rendimiento, al respecto
la OMS, en la asamblea de 2003, reconoce la importancia de la salud visual y ocular, afectando
directamente el indice de desarrollo humano (IDH), en factores como la alfabetizacion y calidad

de vida. ®

El desarrollo de los defectos refractivos es materia de multiples estudios, considerando la
herencia fundamental en su aparicion, lo que no significa que otros factores no tengan un papel
determinante en su expresion, siendo la miopia e hipermetropia los errores refractivos mas
influenciados por la genética, mientras que en el caso del astigmatismo, el papel de la genética aln
es controversial, en todos los casos el ambiente participa de manera importante dando paso a una

serie de investigaciones con respecto a su relevancia. ©

Los sistemas educativos muy severos, pueden crear “stress visual” en el paciente,
provocando una alta incidencia de miopia en los nifios observados™, mientras que estudios adn
mas recientes en la poblacién asiatica dan a conocer cifras alarmantes en relacién a la incidencia
de este defecto refractivo, en China se reportd en 2012 una tasa de miopia de un 94,9% en
universitarios (promedio de edad 18,8 afios) y entre los jovenes coreanos de 19 afios se encontrd
una prevalencia del 96,5% en 20109, estudios que se complementan con investigaciones que
buscan asociar el trabajo en visién préxima con la progresion de este tipo de ametropia, mientras
que las actividades al aire libre (relacionadas con la exposicion de los 0jos a la luz solar) parecerian

proteger contra la progresion de ella. %9

La epidemiologia de la miopia, hipermetropia y astigmatismo es diferente entre si, siendo
la miopia el vicio de refraccién mas estudiado. En los Estados Unidos presentaba una prevalencia
de 25% a inicios de 1970, no existiendo datos poblacionales méas recientes. La prevalencia de
miopia va disminuyendo con la edad, pasados los 40 afios en aproximadamente 40%, hasta llegar
a un 15% en personas de 70 a 80 afios. Aproximadamente 75% de los americanos sobre los 40 afios

presentan vicios de refraccion mayor a 0,5 D. @



CAPITULO 1: INTRODUCCCION

A nivel mundial los errores de refraccion no corregidos son la causa mas comun de
discapacidad visual en todo el mundo y la causa mas comin de ceguera®, el costo anual de
productividad perdida a nivel mundial, producto de la no correccion de estos errores de refraccion
ronda los 202 millones de dolares, cifra que supera, en la mayor parte de las regiones mundiales,
la implementacion de nuevos especialistas dedicados netamente a la refraccion en conjunto con la

habilitacion de espacios e insumos necesarios para esto. 2

En Chile, no se tiene un registro del nimero de vicios de refraccion, ni de sus caracteristicas
en la poblacién universitaria, estudios principalmente hacen referencia a esta tematica en nifios y
jovenes en edad escolar, relacionando este factor en su mayoria al rendimiento académico y el
aprendizaje. De igual manera, no existen actualmente estudios epidemioldgicos sobre este tema
que se hayan realizado a nivel de comuna, regién o pais, en estudiantes universitarios, por lo que
la finalidad de esta investigacion es estimar el nimero de casos, dentro de la poblacion estudiada
y tener una idea mas precisa sobre la prevalencia que puedan tener ciertos componentes

ambientales y sociales en el desarrollo de esta condicion.

Este estudio servird como inicio y base de datos para futuras investigaciones en donde se analice
los errores refractivos en universitarios tanto en otras poblaciones o en generaciones futuras, de
igual manera la informacién obtenida, serd un aporte al conocimiento que actualmente se tiene,
principalmente en este tipo de poblacion, considerando la relevancia, prevalencia y las
caracteristicas epidemiolégicas, pudiendo abordar de una mejor manera el enfoque y el tratamiento
de estas alteraciones visuales, que generan un impacto importante en la poblacion y en la salud

chilena.
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CAPITULO 2: MARCO TEORICO

2.1 ANATOMIA OCULAR

El ojo humano es el 6rgano anatomico que en su interior aloja las estructuras que hacen
posible el inicio del proceso de la vision, es de forma esférica, en condiciones normales tiene un
peso medio de 7,5 gramos y un diametro-anteroposterior de 24 mm®®, por esta forma es
denominado globo ocular. Es un 6rgano par situado a ambos lados del plano sagital, protegido por
grasa y tejidos blandos y por las paredes Gseas que componen las cavidades orbitarias, donde
ademas del globo ocular se aloja el nervio 6ptico, los musculos oculares, la glandula lagrimal, vasos

y nervios. 419

s\

3\ 5
6

ﬂ _______________________________

£t

Ojo. 1. Cristalino; 2. iris; 3. comea; 4. gje dptico; 5. vitreo;
6. retina.

Figura N° 1 Esquema de Corte transversal del Globo ocular humano y sus distintas
estructuras 9
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2.1.1 Medios transparentes

La luz procedente de un objeto se introduce en el ojo a través de la cornea y es enfocada
sobre la retina debido a la potencia Optica combinada de la cdrnea y cristalino; ; constituyen
también en minima medida los humores vitreo y acuoso , todos estos conforman los medios

refractivos o transparentes. 47
2.1.1.1 Cornea

En el ojo del ser humano adulto, la cornea tiene un radio de curvatura de alrededor de 7.8
mm y un grosor de aproximadamente 0.5 mm en la proximidad del eje dptico. Esta constituida
sobre todo por liquido y proteinas y, por tanto, tiene un indice de refraccion elevado de alrededor
de 1,376. Aporta cerca del 70% de la potencia dptica del ojo, atribuible a la combinacién entre el
radio de curvatura positivo y el indice de refraccion que posee el cual es mayor que el del aire. Es
un tejido dptico casi perfectamente transparente y avascular que también actda como barrera fisica

entre el medio ambiente y el interior del ojo. *7

Posee una capa externa de células epiteliales en constante renovacion que se diferencian
para formar una capa superficial de células no queratinizadas; una capa intermedia estromal, que
corresponde a la mayor parte de la cdrnea, constituido por fibras de colageno y proteoglucanos, los
que forman una matriz extracelular de gran resistencia mecanica que impiden la dispersion de la
luz y la transmision de mas del 99% de la radiacion visible que incide en la crnea, y una capa
endotelial de células sin capacidad de replicaciones y encargadas del mantenimiento de la
transparencia corneal y el flujo de nutrientes desde el humor acuoso al actuar como barrera de

filtro. 417
2.1.1.2 Cristalino

El cristalino es un tejido muy especializado cuya funcién es afirmar el enfoque de las
imagenes proyectadas sobre la retina Posee un indice de refraccion elevado (1,386 en la periferia
y 1,406 en el centro) y transparente debido a la disposicién de sus fibras, dispuestas de manera
precisa respecto a las zonas adyacentes, la acumulacion de grandes cantidades de proteinas

llamadas cristalinas y la ausencia de organulos en las fibras situadas en el eje 6ptico. **3)



CAPITULO 2: MARCO TEORICO

El cristalino estd constituido por dos poblaciones de células epiteliales especializadas, las
células epiteliales cuboideas y las fibras que son células alargadas dispuestas de forma concéntrica
en capas. Las células epiteliales y las fibras superficiales elaboran una matriz extracelular eléstica

que rodea todo el cristalino. *1")

Esta suspendido en la parte anterior del ojo mediante una banda de microfibrillas no
elasticas, las zonulas, que se insertan en las proximidades del ecuador de la capsula del cristalino.
Los cambios en la tension aplicada sobre las zonulas son los responsables de las modificaciones de

la curvatura del cristalino durante el proceso de acomodacion. 7

Un cristalino eficiente debe ser transparente respecto a las longitudes de onda de la luz
detectadas por los fotorreceptores, debe presentar un punto focal adecuado para el sistema éptico

en el que actiia y debe mostrar niveles minimos de aberracion esférica y cromatica. @
2.1.1.3 Humor acuoso y humor vitreo

El humor acuoso se segrega desde los procesos ciliares introduciéndose en la camara
posterior, fluyendo alrededor del cristalino y a través de la pupila hacia la cdmara anterior. La
mayor parte del humor acuoso se drena mediante un mecanismo de flujo pasivo a través de dos

vias, la via trabecular y la via uveoescleral. *17)

El humor acuoso circulante facilita la nutricion de la cornea y del cristalino, estructuras que
no poseen irrigacion debido a la necesidad de su transparencia. Dado que el indice de refraccion
del humor acuoso es similar al de la cornea (aproximadamente 1,336) el efecto Optico en la interfase

entre la parte posterior de la cornea y el humor acuoso es relativamente escaso. )

El humor vitreo constituye aproximadamente el 80% del volumen total del ojo, y por tanto
es la estructura més grande del mismo. Limitado en su parte anterior por el cuerpo ciliar, las zénulas
cristalino, y en su parte posterior por la retina, su longitud media en el adulto es de 16.5 mm. Sus

componentes principales son el colageno y el acido hialurénico. 13
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El cuerpo vitreo maduro es un gel transparente no completamente homogéneo, compuesto
en un 99% de agua y el resto por sélidos. Su estructura se debe a la disposicion de las fibrillas de
colageno largas y no ramificadas suspendidas en una trama de acido hialurénico. Su composicion

permite la transmision de la luz hasta la retina con una dispersion minima.

2.1.2 Fotorreceptores

La retina es la capa més interna del globo ocular, esta formada por 10 capas (Ver figura
N°2), 9 de las cuales dan origen a la retina neurosensorial, mientras que la décima capa corresponde
al epitelio pigmentario de la retina. Los fotorreceptores constituyen la capa mas externa, son células
especializadas que convierten la luz en sefiales nerviosas mediante un proceso denominado

fototransduccion. 7

Membrana de Bruch

Epitelio pigmentario —
Conos y bastones

Membrana limitante externa

Capa nuclear externa
Capa plexiforme externa

Capa nuclear interna

Capa plexiforme interna

Capa de células

Capa de fibras nerviosas

Membrana limitante interna

Figura N°2 Representacion capas retinianas®®)
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Existen dos tipos fundamentales de fotorreceptores: los bastones y los conos. Los conos
son los responsables de la buena definicion de la vision en condiciones de luz diurna o brillante,
mientras que por otro lado los bastones son los responsables de la vision con luz tenue o
nocturna®”). Las células de la capa fotorreceptora son las responsables de la transformacion inicial
de los estimulos luminosos en impulsos nerviosos que seran conducidos a través del nervio optico

hacia la corteza visual. 1®

La retina presenta una densidad creciente de conos hacia el centro de la méacula, y
decreciente hacia su periferia, mientras que la densidad de bastones es alta en la periferia®®. Los
conos presentan una relacion con las células ganglionares de 1:1 en la foveola, sin embargo, en la

retina periférica muchos fotorreceptores se conectan a la misma célula ganglionar. ®

El ciclo visual da inicio con la absorcion de fotones a nivel del segmento externo de los
distintos fotorreceptores, cada uno de estos, bastones y los tres tipos de conos, expresan un
pigmento visual especifico con una sensibilidad espectral diferente (Ver Figura N°3). Estos
pigmentos visuales se constituyen de una apoproteina llamada opsina y un cromoforo adjunto en

comun, el 11-cis-retinalaldheido, derivado de la vitamina A. 7

Los bastones con su pigmento visual, la rodopsina, presentan una sensibilidad espectral
hacia las longitudes de onda de la retina humana adaptada a la vision en oscuridad, con un maximo
de absorcion hacia los 500 nm. Por su lado, los tres espectros de absorcidn de los pigmentos conicos
deben combinarse para ajustarse a las curvas de luminosidad fotopica de los tricromatas con una

vision de color normal. 7

La absorcion del fotdn desencadena la isomerizacion del 11-cis-retinal a la forma todo-
trans-retinal. EI cambio en la configuracion resultante inicia una cascada de informacion

secundaria. @
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Figura N°3 Espectro de absorcion de los distintos pigmentos visuales )

2.2 FORMACION DE LA IMAGEN

En el ojo los principios de formacion de la imagen son los mismos que los de un sistema
optico convencional (Ver Figura N°4). La luz entra en el ojo a través de la cornea, el humor acuoso,
el cristalino, y el humor vitreo, quedando enfocada en los fotorreceptores de la retina. La luz debe
atravesar varias capas retinianas de fibras nerviosas, neuronas y vasos sanguineos antes de alcanzar
los receptores™”). En la formacion de la imagen retiniana se asume que los rayos que forman la

imagen se comportan como rayos paraxiales, es decir, mas proximos al eje ptico. %

En el ojo como sistema Gptico se definen dos tipos de imégenes, la imagen optica y la
imagen retiniana. La primera es la que forma el sistema 6ptico del ojo (punto focal) que es nitida
y puede coincidir o no con la retina. La segunda es la imagen que se forma en la retina y puede ser
nitida o borrosa. La imagen de cualquier sistema 6ptico que tenga una apertura circular (es decir
un diafragma, que en el ojo seria el iris) va a presentar fendémenos de difraccion y por tanto su
imagen sera un circulo rodeado de una serie de anillos de difraccion. En resumen, la imagen
retiniana va a ser un circulo mas o menos borroso debido a las aberraciones del sistema 6ptico del
0jo. Las principales aberraciones del ojo son la aberracion cromatica, la aberracion esférica, el

astigmatismo y la curvatura de campo. @
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Figura N°4 Caso general de formacion de la imagen retiniana y de

los haces formadores de la imagen 9

La figura N°4 muestra un punto axial B y un punto O fuera del eje en el plano perpendicular
a través de B. Los haces de rayos procedentes de cada uno de estos puntos pasan al interior del ojo
a través de la cornea, iris y cristalino, y forman la imagen en B y O” respectivamente sobre la
retina. Todos los rayos en cada haz concurren en el mismo punto. Los puntos B y O estan en los

bordes de un objeto, y B" y O” estan en los bordes de la imagen correspondiente.

Se deduce que la imagen retiniana es invertida tanto en la direccion horizontal como en la
vertical y que es mas pequefia que el objeto. Es necesario hacer la distincidn entre imagen retiniana
e imagen Optica. La imagen retiniana es la que se forma sobre la retina, la cual puede estar enfocada
o desenfocada dependiendo de las circunstancias, y la imagen dptica es la imagen nitida que
formaria el sistema refractivo del ojo suponiendo que no existe un error refractivo. Las dos

imagenes Optica y retiniana solamente coincidiran cuando la imagen retiniana esté enfocada. ¥

2.3 AGUDEZA VISUAL

La agudeza visual (AV) se define como la capacidad del sistema visual humano de resolver,
reconocer o discriminar detalles en los objetos en condiciones de alto contraste y buen nivel de

iluminacion®?, considerandose el indicador mas importante de la calidad visual de un observador.

10
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La medida de la AV ayuda a determinar la necesidad de prescribir una lente compensadora
de lejos, cerca 0 ambas mediante la comparacion de la AV con y sin correccion visual®?, Se puede
utilizar para evaluar el éxito de un determinado tratamiento ante una patologia ocular concreta con
el fin de verificar la evolucion (mejoria o no) del tratamiento y la necesidad de modificarlo o
suspenderlo. La forma de especificar la AV en la practica clinica ha variado poco desde su

introduccion hace mas de 150 afios por Snellen. %

Consiste en una cartilla (Ver Figura N°5), compuesta por letras en mayusculas ordenadas
en columnas con tamafo decreciente de arriba abajo. El observador es invitado a leer las filas de
letras de tamafio decreciente hasta su maxima capacidad dada una distancia fija de lectura. De este
modo es posible identificar el limite o valor umbral de la vision espacial del sistema visual de dicho
observador. A la inversa del valor umbral se le conoce en dptica geométrica como poder separador
0 poder de resolucion que, aplicado al sistema visual humano, define el concepto de AV. A nivel
cualitativo, la AV proporciona una medida de la capacidad del sistema visual humano para separar

detalles finos en los objetos y/o discernir objetos proximos pequefios. %

Los optotipos se pueden presentar de diferentes maneras para su uso clinico (Ver Figura
N°5). Los mas utilizados son los formatos impresos, en la actualidad sin duda este tipo de optotipo
de a poco han sido reemplazados por sistemas de proyeccion, la principal ventaja de estos equipos
frente a los formatos impresos es que, si el paciente se sitda a la misma distancia de la pantalla de
proyeccion que la lente del proyector, el tamafio angular de los optotipos proyectados es
independiente de la distancia de proyeccion®™, otra de las ventajas es la posibilidad de elegir entre
optotipos compuestos por letras, figuras, nameros, entre otras posibilidades disponibles
dependiendo del tipo y modelo de proyector, de todas maneras la proyeccion de optotipos tipo

Snellen siguen siendo los méas usados a la hora de evaluar agudeza visual y al realizar refraccion.

11
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Figura N° 5 Cartilla de Snellen, C de Landholt, y Optotipo para analfabetos

También existen una gran variedad de pruebas para determinar la AV de nifios, bebes y
otros sujetos con limitaciones en sus capacidades de comunicacion, como, por ejemplo: medida de
potenciales evocados, test de mirada preferencial, observacion del nistagmus optocinético, test de

parejas, test de Pigassou o de Lighthouse, test basados en la orientacion. ?%

2.4 EMETROPIA

Se define emetropia como el estado refractivo del ojo en el que, con la acomodacion
relajada, el punto conjugado de la retina o punto remoto se sitGa en el infinito; por tanto, la imagen
procedente de un objeto situado en el infinito Optico (rayos paralelos al eje 6ptico) se forma en la

retina, proporcionando una buena vision de lejos. @

2.4.1 Proceso de emetropizacion

La emetropizacion es el proceso en el cual la cornea, el cristalino y la longitud axial del ojo,
desarrollan su potencia de manera coordinada, de tal forma que el resultado sea una imagen

retiniana bien definida. Con la edad estas estructuras sufren modificaciones coordinadas,

12
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basicamente, los componentes Opticos (cornea y cristalino) deben perder capacidad de refraccion
a medida que aumenta la longitud axial, de manera que se pueda seguir enfocando una imagen

nitida sobre la retina®”. Se considera que este proceso termina alrededor de los 7 afios. 2

La cornea en el recién nacido tiene una potencia de 48 dioptrias, hacia los dos afios de edad
esta disminuye en alrededor de 4 dioptrias, principalmente como resultado del crecimiento del
diametro sagital del globo ocular ??. Por otra parte, también se producen otros procesos
coordinados, como la modificacion de la potencia del cristalino y el incremento del tamafio del ojo.
El cristalino durante el primer afio tiene una potencia media de 45 dioptrias, hacia los 6 afios se
pierden alrededor de 20 dioptrias de potencia. Para compensar esta pérdida de potencia del
cristalino, durante este mismo periodo de tiempo la longitud axial aumenta en 5-6 mm (en general,
1 mm de modificacion de la longitud axial se correlaciona con una modificacion de 3 dioptrias en

la potencia refractiva del ojo). "
2.4.2 Acomodacion

La acomodacién es un cambio Optico dindmico de la potencia didptrica del ojo, permite
modificar el punto de enfoque del ojo respecto de los objetos situados a distintas distancias. El
aumento en la potencia dptica se consigue mediante el incremento en las curvaturas de las
superficies anterior y posterior del cristalino y mediante el aumento en el grosor de éste. En un ojo
emétrope los objetos en distancias lejanas, situados mas alla de los que es considerado como
infinito Optico para el ojo (6 m) quedan enfocados sobre la retina cuando la acomodacion esta
relajada. Cuando los objetos se acercan, este debe acomodar para mantener una imagen clara

enfocada sobre la retina. 47

13
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2.5 ERRORES DE REFRACCION

En un ojo amétrope (o con error refractivo), a diferencia de uno emétrope, los rayos de luz
provenientes del infinito no logran hacer foco directamente en la retina, la luz converge por delante
0 por detras de ésta, generando una imagen borrosa (Ver Figura N°6). Dado que el globo ocular no
es un sistema Optico perfecto, es mas frecuente la ametropia que la emetropia, sin embargo, muchas
de las ametropias pasan desapercibidas al no generar sintomatologia. Las ametropias pueden ser de

tipo esféricas o cilindricas y a esto se le llama defecto refractivo o error refractivo. 324

Ametmplay y proyecchones de un pucbo shistn 1huado en o infinity

o y - A. Do emstrope
4 = B, ko micpe:
g 4 . O hipeimiftropss,

Figura N°6 Proyecciones en 0jo emétrope y en 0jos con ametropias esféricas (Miopia e
Hipermetropia) 9.
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El ojo humano tiene 14 componentes Opticos, sin embargo, se destacan cuatro (Ver

Figura N°7), que resultan ser esenciales para la vision: 324

1. Longitud axial: Largo total del ojo, se estima un promedio normal alcanzando los 10 afios de
edad de 24mm.

2. Potencia didptrica corneal: Consiste en la sumatoria didptrica de la cara anterior y posterior de

la cOrnea.

3. Profundidad de la camara anterior: Se estima que sélo el 7 % de las variaciones en el estado

refractivo se deben a cambios en la profundidad de la cAmara anterior.

4. Efecto dptico del cristalino: Es el segundo dioptrio ocular, sin embargo, no se ha detectado

relacion significativa entre el error refractivo y la potencia del cristalino.

camara anterior
3,22mm
R

potencia
cérnea

potencia
cristalino
220D

Figura N°7 Valor medio de los principales componentes refractivos

del globo ocular del adulto ®.
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Los errores de refraccion se clasifican como ametropias axiales, de indice, de curvatura o de

posicion: 429

e Ametropia axial: ElI poder refractivo del ojo, y las curvaturas de cérnea y cristalino, son

normales. Sin embargo, la longitud del eje anteroposterior esta aumentada en el caso de la
miopia (0jo mas grande de lo normal), o disminuida en el caso de la hipermetropia (0jo mas
pequefio de lo normal).

e Ametropia de indice: La ametropia se produce por una variacion del indice de refraccion en los

medios oculares, un ejemplo tipico es la aparicion de miopia secundaria al desarrollo de
cataratas cuando provocan un aumento del indice de refraccion del cristalino.

e Ametropia de curvatura: La ametropia se produce como consecuencia de la variacion de los

radios de curvatura de las superficies refractivas del globo ocular principalmente la cornea y en

mucho menor grado el cristalino.

e Ametropia de posicion: Tedricamente depende de la posicidn relativa del cristalino, de manera
que todas las estructuras oculares por separado pueden ser normales pero su locacion provoca

un error de refraccion o ametropia.
Existen tres clases de ametropias: miopia, hipermetropia y astigmatismo.
2.5.1 Miopia

Es un defecto refractivo en el cual la imagen captada por el 0jo es proyectada a un punto
por delante de la retina (Ver Figura N°6), lo que se traduce clinicamente en una menor o peor
vision de lejos, fatiga visual, y empeoramiento de la vision nocturna. Esta situacion se debe a que
los rayos que llegan paralelos al 0jo, el lugar de enfocarse sobre la retina lo hacen por delante de
ésta, como consecuencia de un ojo demasiado largo (miopia axial) o de una cérnea muy curva, 0
un cristalino de mayor potencia Optica, provocando mayor convergencia de los rayos que lo

atraviesan (miopia de curvatura o de refraccion). ¢4
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2.5.1.1 Fisiopatologia de la miopia

a)

La miopia tiene distintas clasificaciones, las cuales son:

Segun su etiologia: 429 (Ver Figura N°8):
Miopia axial: Producido por un aumento del diametro anteroposterior del ojo. Es la més
frecuente.

Miopia de curvatura: Producido por un aumento de la curvatura corneal o méas raramente del

cristalino; generalmente son poco intensas (inferior a 6 D), salvo en algunas situaciones
patoldgicas infrecuentes queratocono y lenticono.

Miopia de indice: Producido por un aumento del indice de refraccion del cristalino, como

ocurre en la catarata nuclear incipiente.
Segun su grado didptrico: 42

Miopia baja: -0.25D a -3.00D

Miopia media: -3.25D a -6.00D

Miopia Alta: > -6.25

Segun su forma clinica: ¢

Simple: La miopia simple se presenta en la adolescencia, con un aumento discreto hasta que se
estabiliza al final de la segunda década de vida, habitualmente no se asocia a otras patologias
oculares. Son las miopias bajas inferiores a -6.00D que no van acompafiadas de lesiones a nivel
ocular.

Patologica: La miopia patoldgica es elevada (suelen ser mayores a -6.00D), progresiva,
hereditaria, que se acompafian de lesiones oculares siendo mas frecuente en mujeres, de
aparicion antes de los diez afios y su progresion puede darse incluso después de los 25 a 30
afios. Estd acompafiada de una importante pérdida visual, cambios degenerativos vitreos y
coriorretinianos, los cuales aparecen en la cuarta o quinta década de vida, en casos graves puede
conducir a la ceguera aproximadamente a los 60 afios. Representan un 10% de todas las
miopias. Recibe términos como miopia magna, maligna, patoldgica o progresiva suelen

asociase con miopias que aumentan rapidamente, incluso 4.00D por afio.

17
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Miopia de Miopia axial
curvatura par aumento del eje anteropoesterior
por disminucion

Miopia de indice
por aumento del indice
de refraccion del cristalino

Figura N°8 Elementos del globo ocular que intervienen en la fisiopatologia de la miopia .

2.5.1.2 Signos y sintomas

Dentro de los signos y sintomas que pueden presentar los miopes se pueden encontrar: ?®

= Disminucion de la agudeza visual para lejos.

= Buena agudeza visual en vision proxima.

» Tardia manifestacion de la presbicia.

= Alteracion de la vision binocular (estrabismos divergentes).

= Vision suele empeorar durante la noche.

»= Aumento de la presién en parpados.

= Miopias elevadas: fondo de ojo atigrado, papila dptica con forma de semiluna, hemorragias,

desprendimiento de retina, escotomas, miodesopsias, metarmorfopsias.
2.5.1.3 Progresion de la miopia

A diferencia de la hipermetropia y el astigmatismo, una vez se ha iniciado la miopia esta
tiende a progresar. En nifios y adolescentes progresa en orden de 0,5D por afio. Por otro lado, la

miopia que inicia durante la edad adulta tiende a progresar en una tasa mas lenta. 4
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2.5.1.4 Tratamiento

Los posibles tratamientos para esta ametropia son mediante gafas o lentes dpticos, lentes
de contacto, 0 métodos quirurgicos (Ver Figura N°10). La correccidn con gafas se realiza mediante
cristales negativos o concavos que divergen los rayos paralelos de luz, mientras que con lentes de
contacto presenta una ventaja en altas miopias ya que disminuye los efectos de reduccidn de imagen

y aberraciones periféricas que producen las gafas. ¢4

La correccion quirdrgica de la miopia se realiza mediante las técnicas de l&ser excimer y
facoemulsificacion, el primero reduce el poder dioptrico de la cornea mediante la ablacion de capas
superficiales que utiliza dos técnicas: PRK o queratectomia fotorrefractiva para miopias de hasta

10 dioptrias y LASIK que se utiliza para miopias de hasta 15 dioptrias. ?%

La facoemulsificacion es una técnica de extraccidn extracapsular por medio de una pequefia
incision que combinada con la implantacion una lente intraocular plegable permite la correccién

de miopias mayores a 18 dioptrias. ®
2.5.2 Hipermetropia

La palabra proviene de la union de tres términos griegos: hipér- << en exceso>>, -metro-
<< medida>> y —opia- << vista>>, haciendo referencia a que el foco se forma a mas distancia de
lo normal, por detras de la retina®. Es una condicién en que, con la acomodacion relajada, los
rayos paralelos de luz convergen hacia un foco detras de la retina. Aqui se formara la imagen clara
0 nitida, mientras que en la retina se formara una imagen borrosa también Ilamada circulo de

difusién. @

En el ojo hipermétrope, el foco objeto de la retina se sitda por detras de la retina y se define
como punto virtual. Por lo tanto, el ojo hipermétrope va a ver nitido a cualquier distancia, tanto de
lejos como de cerca, necesita estimular su acomodacion, tanto mas cuanto mayor sea su defecto
refractivo. Por este motivo la hipermetropia puede confundirse erréneamente con una disminucion
de la amplitud de acomodacién, al encontrarse el punto préximo més alejado de lo que cabe esperar
en funcion de la edad del sujeto, tanto mas cuanta mas acomodacidn precise para compensar su

ametropia. ¥
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2.5.2.1 Fisiopatologia de la hipermetropia
Los cambios estructurales que pueden asociarse a un ojo hipermétrope son:: ¢”)

e Eje anteroposterior corto.

e Aumento del radio de curvatura de la cérnea.

e Disminucidn de la curvatura del cristalino.

e Disminucién de indicie de refraccion del cristalino y humor acuoso.
e Aumento de indice de refraccion del humor vitreo.

¢ Distancia excesiva entre cristalino y cornea.

e Ausencia de cristalino (Afaquia).
La hipermetropia se clasifica en:
a) Segun su etiologia: *?) (Ver figura N°9)

= Axial: Se debe al acortamiento del eje anteroposterior del ojo donde cada milimetro de

acortamiento equivale aproximadamente a 3 dioptrias.

= De curvatura: Es producto de un aplanamiento de la cornea que puede ser congénito o adquirido

debido a un traumatismo o enfermedad corneal.
= De indice: Producto de la disminucion del poder de convergencia del cristalino.

= Por afaquia: Ausencia del cristalino.
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Hipermetropia Hipermetropia axial
de curvatura por reduccion del eje anteropoesterior
oaumento de la distancia entre el

por aumento
cristalino y la cornea

de

Hipermetropia de indice
por disminucién del indice de
refraccion del cristalino y/o el humor acuoso
o por aumento del indice del humor vitreo

Figura N°9 Elementos del globo ocular que intervienen en la fisiopatologia de la
hipermetropia®.

b) Segun su grado didptrico: 425

= Hipermetropia baja: +0.25D a +3.00D

= Hipermetropia media: +3.25 a +6.00D
Hipermetropia alta: > +6.00D

¢) Segun los tipos clinicos: *%°

= Hipermetropia total: Inducida por los cicloplégicos.

» Hipermetropia manifiesta: Es la corregida por el lente de méaximo valor diéptrico y puede ser a

su vez, facultativa (corregida por la acomodacion) o absoluta (no puede ser corregida por la

acomodacion).
= Hipermetropia latente: No aparece en el examen de refraccion subjetivo. Es la llevada a cabo

por el musculo ciliar para corregir parte de la hipermetropia. Es necesaria la refraccion con

cicloplejicos para determinar su magnitud

d) Otro tipo: @

= Hipermetropia fisioldgica: Al nacer el ojo es hipermétrope, es fisioldgica hasta el término del

crecimiento anteroposterior del globo ocular, siempre que no exceda las +2.50D.

21



CAPITULO 2: MARCO TEORICO

= Hipermetropia patoldgica: Es la forma menos comun y es debido a un aplanamiento de la

cérnea o una deformacion del globo ocular por causa de un desarrollo anémalo. Suele darse en

personas con microftalmia o tumores intraoculares que afecten al polo posterior.
2.5.2.2 Signos y sintomas

Como signos clinicos de la hipermetropia se pueden encontrar: +2)

= Estrabismo convergente, por exceso de acomodacion.

= Acercamiento excesivo a los objetos, con el fin de aumentar su imagen en la retina, al no poder
compensar con la acomodacion.

= Conjuntivitis o blefaritis, congestion en la zona anterior del ojo, al estar sometidos a un esfuerzo
acomodativo constante.

= Tamafio de cAmara anterior mas pequefio.

= Ambliopia bilateral, puede encontrarse en hipermetropias elevadas

Dentro de los sintomas de la hipermetropia podemos encontrar: 42

» Disminucion de la agudeza visual en vision de lejos, en ametropias mayores a +3.00D.

* Disminucion de la agudeza visual en vision proxima, depende de la magnitud de la
hipermetropia y la edad. Suele empeorar cuando la persona esta cansada o lee con poca luz.

= Cefaleas frontales, asociadas al trabajo de cerca, tiende a aumentar a lo largo del dia.

= Astenopia, conjunto de sintomas inespecificos, como: dolor de cabeza, 0jos rojos, ardor en los
0jos y en algunos casos visién borrosa momentanea.

= Fotofobia o intolerancia normal para la luz.

= Espasmos acomodativos, es un calambre en el musculo ciliar acompafiado de vision borrosa

que se aclara al mirar a través de una lente negativa.

2.5.2.3 Tratamiento

La correccidn se realiza mediante gafas con lentes convexas o positivas que convergen los
rayos de luz, en caso de existir estrabismo se debe realizar la correccion total de la hipermetropia

mediante refraccion cicloplégica (Ver Figura N°10). En general los lentes de contacto son mal
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tolerados y la cirugia mediante laser excimer funciona sélo en hipermetropias moderadas, es decir

hasta 6 dioptrias. ¢

Compersacdin Cinugia
SR refractive 8
) A

W -_/
Foa
b _-* : {_,d _.-"
a e g B

Distintad modas de correccidn de L ametroplas (A); oje miope

o miope astgmistics (8), ojo hipermétrope o hipermétrope astigmidtics (C).
1. Cristal de galas; 2. lente e contacto; 3. fotcablacidn comeal con e
4, implanite Mauico; 5, implante pod sustitucitn del crinaking,

Figura N°10 Tratamientos para la correccion de ametropias

2.5.3 Astigmatismo

El astigmatismo puede definirse, desde el punto de vista refractivo, como un defecto de la
curvatura de los medios refringentes del ojo, que impide la convergencia de los rayos luminosos
en un solo foco, es decir, no existe un foco puntual, por lo tanto, la imagen se vera distorsionada
(Ver Figura N°11). Practicamente todos los individuos poseen cierto grado de astigmatismo y

segun la posicion donde se encuentren las lineas focales, puede clasificarse en distintos tipos. ¥
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Figura N°11 Esquema de la focalizacion de los rayos tangenciales y sagitales cuando a
los meridianos principales son horizontales y verticales respectivamente 9.

Disco de
minima confusion

Focal sagital Focal tangencial

La cornea suele ser la causa de grados clinicamente significativos de astigmatismo ocular,
aunque el cristalino tiende a producir pequefios grados de astigmatismo. El grado de astigmatismo
es igual a la diferencia entre la potencia refractante de los meridianos principales; en cualquier otro
meridiano, el grado de astigmatismo es una funcion del cuadrado del seno del angulo que forma el
meridiano en cuestion con el meridiano de menor refraccion (los meridianos de mayor y menor

refraccion se definen como meridianos principales). ¢4
2.5.3.1 Fisiopatologia del Astigmatismo

La mayor parte de los casos de astigmatismo son congenitos, es decir, se nace con el defecto
refractivo y éste va evolucionando con la edad. Se ha encontrado un patron hereditario,
probablemente autosémico dominante, para la transmisién familiar del defecto, sin embargo,

existen también numerosas causas adquiridas para el astigmatismo. )
Se puede clasificar: @
A) En funcién de la localizacion del defecto y su mecanismo fisiopatoldgico

- Astigmatismo de curvatura: Producido porque las superficies refringentes del sistema 6ptico

del ojo no son esféricas o de revolucion. A su vez pueden ser

= Corneal: Se localizan la mayor parte de las causas de astigmatismos. EI congénito y hereditario
parecen deberse a alteraciones de la topografia corneal, en ocasiones compensadas por el

cristalino. Dentro de las causas adquiridas frecuentes se puede encontrar traumatismos, heridas,
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B)

C)

guemaduras quimicas y por calor, infecciones que provocan ulceraciones, queratitis y
cicatrices. Tumoraciones orbitarias, palpebrales, conjuntivales o de limbo esclero-corneal que
comprimen la cornea. También patologias propias de la cornea como queratocono y otras
distrofias y ectasias corneales. Cirugia queratoplastia, cirugia refractiva, cirugia de catarata,

etc. Uso de lentes de contacto: sobre todo las lentes rigidas y semirrigidas.

Cristalineano: La cara anterior del cristalino se puede ver deformada en algunos procesos

traumaticos o infecciosos.

Astigmatismo de indice: Cuando la potencia varia por cambios de indice de refraccion en los
medios transparentes. Este astigmatismo suele ser irregular y afecta sobre todo al cristalino, y

al vitreo.

Astigmatismo de posicidn: Se produce por la oblicuidad entre las superficies de refraccion,

cornea y cristalino, con la retina. Las causas mas comunes son la luxacion de cristalino y las
deformaciones retinianas producidas por lesiones préximas a la macula. También por la

inclinacion de las lentes intraoculares después de una cirugia de catarata.
Segun regularidad de la superficie

Astigmatismo regular: Los meridianos principales son perpendiculares entre si. Es el mas
habitual.

Astigmatismo irregular: La refraccion varia en distintos puntos de cada meridiano, por ejemplo,

el queratocono.
De acuerdo con su orientacion

Astigmatismo a favor de la regla (horizontal o directo): EI meridiano mas plano o de menor

potencia presenta una orientacion horizontal dentro del rango 0° (o 180°) + 20°, siendo mas

curvo el vertical.

Astigmatismo en contra de la regla (vertical o indirecto): EI meridiano méas plano o de menor

potencia presenta una orientacion vertical dentro del rango 90° + 20°.
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Astigmatismo oblicuo: Cuando no corresponde a ninguno de los dos anteriores. EI meridiano

mas plano o de menor potencia presenta una orientacion oblicua dentro del rango 20-70° o entre
110-160°.

D) Astigmatismo simple, compuesto y mixto

E)

Astigmatismo simple: Una de las focales esta situada en la retina y la otra por delante o por

detras.

Astigmatismo hipermetrépico simple: El meridiano amétrope se sitla por detras de la retina.

Astigmatismo midpico simple: EI meridiano amétrope se sitta por delante de la retina.

Astigmatismo compuesto: Ningin meridiano focaliza en la retina.

Astigmatismo hipermetrépico compuesto: Ambos meridianos se encuentran por detras de la

retina.

Astigmatismo midpico compuesto: Ambos meridianos estan por delante de la retina.

Astigmatismo mixto: Un meridiano principal se sitda por delante de la retina y otro por detras.

Magnitud del astigmatismo

Astigmatismo insignificante: < 0,75 D.

Astigmatismo bajo: 1.00a1.5D.

Astigmatismo moderado: 1.75 a 2.50 D.

Astigmatismo alto: > 2.50 D

2.5.3.2 Signos y sintomas

En el astigmatismo se pueden encontrar los siguientes signos y sintomas: “24

Fotofobia.
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e Sensacion de arenilla.

o Cefalea.

e Ojorojo.

e Conjuntivitis.

e Blefaritis.

e Cansancio visual.

e Distorsion de las imagenes.

e Disminucién de la agudeza visual para lejos y para cerca.
e Posiciones compensadoras de la cabeza o torticolis.
e Acercamiento excesivo durante la lectura.

e Molestias astenopicas.

e Epiforay guifio de los ojos (efecto estenopeico)

Por norma general los astigmatismos de menor grado causan mayor sintomatologia que los de

gran magnitud.
2.5.3.3 Tratamiento

El tratamiento del astigmatismo es mediante correccidn oOptica con lentes cilindricas o
esferocilindricas (Ver Figura N°10), si se presenta asociada a miopia o hipermetropia. Otra de las
posibilidades de tratamiento esta dado por el uso de lentes de contacto tdricos, con ciertas
limitaciones de acuerdo con la magnitud y tipo de astigmatismo. El laser excimer permite corregir
astigmatismos moderados hasta 4 dioptrias, presentando mejores resultados en astigmatismos

midpicos en comparacion a los astigmatismos hipermetrdpicos. “-1¢)
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2.5.4 Factor genético de las ametropias

El estado refractivo es el resultado de un nimero de componentes que se interrelacionan
entre si. Tanto factores hereditarios como ambientales juegan un papel importante en el desarrollo
de los defectos refractivos, sin embargo, los genes identificados hasta ahora explican solo un

pequefio porcentaje de las ametropias. ?®

En la herencia de los componentes refractivos, varios factores genéticos contribuyen a la
refraccion del ojo, siendo cada uno de ellos heredado con independencia de los otros y transmitidos
segun diferentes patrones. Todos los estados refractivos del ojo, incluyendo la miopia, estan
determinados genéticamente. La miopia y la hipermetropia pueden presentarse en forma dominante

o recesiva. ¥

A la fecha y debido a los estudios de asociacién genética (Genome-wide association
studies) al menos 200 genes han sido identificados para errores refractivos y miopia, sus
variaciones conllevan mayormente bajo riesgo, pero estan presentes en la poblacién general. Estas

variaciones conllevan pequefios efectos que se expresan a nivel de las capas retinales. 9

A pesar de que la miopia esta estrechamente relacionada a factores ambientales, se reconoce
la predisposicion genética familiar presente; estudios realizados en familias y gemelos, usando
equivalentes esféricos como rasgo cuantitativo, estiman resultados de entre un 15% a un 98% de
herencia, sin embargo, esto no implica que el defecto refractivo sea necesariamente por genética,

ya que existen otros factores influyentes a nivel familiar. ¢42°)

En conclusién, los componentes genéticos de la miopia y la biometria ocular hoy en dia
estdn bien reconocidos, pero sus magnitudes varian entre los distintos estudios realizados,
dependiendo de la metodologia, la poblacién analizada, y el tipo de estudio. A su vez cabe destacar
que el aumento a nivel global de prevalencia de miopia no se relaciona directamente a estos factores

genéticos, aunque el grado de miopia si puede estar bajo este control genético. 2829
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2.6 ANISOMETROPIA

En la mayoria de las personas el defecto refractivo esférico es aproximadamente el mismo
para ambos 0jos. Sin embargo, cuando existe una diferencia significativa en los defectos refractivos

esféricos en ambos 0jos, se dice que la persona padece de anisometropia. ¢4

En la infancia es un importante factor de riesgo para el desarrollo de ambliopia y
estrabismo, por lo que su pesquisa es importante en edades tempranas. Se considera como norma
general la existencia de anisometropia cuando existe diferencia de 1 Dioptria 0 mas en la refraccién

entre ambos ojos. ¢4

El término isometropia indica que el defecto refractivo es el mismo en ambos ojos, mientras
que el término antimetropia indica que una persona es miope en un ojo e hipermétrope en el otro.
En una persona con anisometropia midpica se espera que la AV sea menor de lo normal, siendo
peor la AV del ojo mé&s miope. Por otro lado, la AV de ambos ojos en la anisometropia
hipermetropica es relativamente buena siempre y cuando el paciente tenga suficiente acomodacién
para enfocar sobre las letras del optotipo. En la antimetropia puede ocurrir que el paciente no tenga
sintomas de fatiga ocular, sin embargo, en algunos casos de anisometropia hipermetropica puede
producirse fatiga ocular debido al hecho de que resulta imposible para ambos ojos enfocar

simultaneamente, dado que ambos ojos acomodan por igual. @4

El tratamiento de la anisometropia se basa en prevenir la aparicion de la ambliopia mediante
el uso de la correccién dptica adecuada. Esta prescripcidn requiere consideraciones especiales;
méaxima proximidad de la lente mas potente al ojo, maxima distancia de la lente menos potente al
0jo, minima curvatura en la cara anterior de la lente mas positiva. En nifios con ambliopia leve, se
complementa con tratamiento oclusor. En adultos la correccién se realiza prescribiendo la mayor
diferencia de refraccion con que la persona se encuentre comoda, siempre considerando la AV
obtenida; en los casos donde la diferencia es mayor a 3 Dp, el uso de lentes de contacto suele ser

beneficioso. ¢4
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2.7 AMBLIOPIA

La ambliopia consiste en la disminucién de la AV en un ojo en ausencia de enfermedad
organica que explique el nivel de la visién. La privacion visual, por cualquier causa, congénita o
adquirida durante el periodo critico de desarrollo evita el establecimiento de la vision normal en el
ojo afectado. La reversion de este efecto se hace progresivamente dificil al aumentar la edad del

nifio. 1®

Las causas mas comunes son el estrabismo, la anisometropia, los altos grados de
hipermetropia o astigmatismo, ademas de la disrupcion de la funcidn binocular como en los casos
de opacidad media en la catarata congénita o ptosis grave. La consecuencia es el desarrollo
preferente de la vision central en el ojo que fija, en el caso de estrabismo, y en el ojo con menor

error de refraccion, en el caso de la anisometropia, y vision central deteriorada en el otro ojo. €

Este tipo de trastorno es tratable si se detecta a tiempo, y si el paciente cumple con las
recomendaciones del tratamiento. Su manejo comprende la correccion apropiada del error
refractivo y luego, si fuera necesario, con el inicio de terapia oclusiva del ojo dominante durante
varias horas al dia o con el uso de penalizacion con atropina diariamente durante varias semanas.

Independiente de la terapia instituida, debe vigilarse la agudeza visual de ambos ojos. 8

2.8 EVALUACION DE LOS ERRORES REFRACTIVOS

La determinacion del estado refractivo del ojo implica una evaluacién tanto objetiva como
subjetiva, junto con esto es de gran importancia la informacién que el especialista puede obtener

mediante la anamnesis, historia clinica y la evaluacion de la agudeza visual del paciente.

La anamnesis es el primer paso a la hora de realizar este tipo de examen y por lo general en
toda atencién de salud, tiene como objetivo fundamental guiar de alguna manera al examinador
hacia un correcto diagnostico, si es posible acceder a la historia clinica del paciente este proceso

se hace mucho mas rapido y la informacion obtenida puede ser ain mayor, de todas maneras es
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imprescindible preguntar al paciente en primera instancia el motivo de consulta, sintomas, inicio,
evolucion de éstos, antecedentes personales, oculares y morbidos, antecedentes familiares
generales y oftalmoldgicos. Por otro lado, la agudeza visual nos entrega informacién de como ve
el paciente, sin correccion, con sus lentes si corresponde y con agujero estenopeico, con estos pasos
previos el examinador cuenta con informacion fundamental para poder realizar una refraccion

correcta. ¥

En el caso de la evaluacion objetiva, el examinador determina el estado refractivo del ojo
segun los principios Opticos sin necesidad de respuestas por parte del paciente, el resultado

obtenido se basa en la observacion realizada por el examinador. ¢4 %0
2.8.1 Refraccion Objetiva

La refraccion objetiva se utiliza de forma complementaria al examen subjetivo y en algunos
casos como Unico examen diagnostico por ejemplo en nifios pequefios, pacientes con problemas

mentales y de comunicacion, baja vision, entre otros. G%

Los métodos clésicos de la refraccion objetiva son la queratometria y la retinoscopia. En la
queratometria se obtienen informacién relacionada con el astigmatismo, ya que a través de esta
técnica se determina la potencia refractiva de la cérnea en cada uno de sus dos meridianos

principales, no asi la potencia esférica. ?%

La retinoscopia entrega al examinador informacion relacionada con la ametropia esférica,
como también informacion de la ametropia cilindrica (astigmatismo) @%. Para realizar este
procedimiento se necesita una leve colaboracidn por parte del paciente al mantener la fijacion en
un punto determinado, mientras que el examinador proyecta un haz de luz sobre el fondo del ojo,
a través del retinoscopio, estos rayos se ven afectados por el estado refractivo del ojo por lo que,
dependiendo del movimiento, el especialista puede determinar defectos tales como miopia,

hipermetropia y astigmatismo. )

Durante el ultimo tiempo se ha desarrollado nuevo instrumental 6ptico de mayor tecnologia,
enfocados principalmente en obtener los mismos resultados pero cada vez con menos incidencia
en estos por parte del examinador, es asi como en las ultimas dos deécadas el instrumental ha

evolucionado hacia el procesamiento computarizado, pasando de esta forma a métodos objetivos
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tanto para el paciente como para el examinador, quien no tiene mayor influencia en los resultados

obtenidos como si ocurre en el caso de los métodos nombrados anteriormente. 2024

Los autoqueratometros, autorrefractometros, y la ultrasonografia de barrido “A” asistida
por ordenador son el mejor ejemplo de la evolucion que los métodos de refraccion objetiva han
tenido en el tiempo. En la actualidad el método mas utilizado y el que ofrece mayores beneficios
en pardmetros como confiabilidad de los resultados obtenidos, tiempo que toma el procedimiento
al ser realizado, dificultad de este y costo, es el autorrefractdmetro. ¢4

Los autorrefractdbmetros computarizados representan el estadio mas reciente en el area de
la refraccion ocular, su desarrollo se remonta a las décadas de 1970 y 1980%%. En la actualidad
podemos encontrar innumerables modelos y tipos de autorrefractometros, tanto portatiles como no
portétiles, sin embargo todos se basan en principios y fundamentos Opticos similares, como
caracteristicas generales estos equipos emplean luz infrarroja en longitudes que van entre 780 y
950 nm, determinan cilindro y eje basadas en localizacién de los meridianos principales, con mayor
y menor potencia o la medida de la potencia en tres meridianos principales, formando un angulo
de 120° entre ellos y usando céalculos matematicos, por otro lado para evitar en gran medida el
problema que puede generar el estado acomodativo del paciente, se emplea una estrategia
denominada fogging, que consiste el localizar el estado refractivo (X) del individuo cuando intenta
fijar su atencién a un estimulo visible y colocar el estimulo a una vergencia superior a X y volver
a medir el estado refractivo del individuo®”. Se repetira la misma operacion hasta que el 0jo no

varié su estado refractivo, que correspondera con su refraccion (Ver Figura N°12).

Dada la gran variabilidad en ametropias esféricas y cilindricas que se encuentra en la
poblacion, la mayoria de los autorrefractémetros incorporan en su interior un sistema Badal, que
consiste basicamente en colocar una lente cuya focal esté en el vértice corneal o el plano pupilar,
que se denomina lente Badal, y un sistema movil detras de ella, este sistema es capaz de modificar

la potencia de forma controlada y continua. ?%

Pese a la gran cantidad de equipos disponibles en la actualidad, su método de uso es similar,
en primer lugar es necesario encender el equipo y seleccionar en el mend de opciones el tipo de
refraccidn, el paciente debe estar comodo y apoyado correctamente, barbilla y frente, indicar al

paciente que mire hacia el frente donde aparecera un estimulo visible, el cual dependeréa del tipo
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de equipo empleado, alinear el instrumento delante del 0jo examinado para que este pueda ser visto
delante del monitor, ajustar el enfoque y presionar el boton para obtener los resultados, se

recomienda repetir la medida un minimo de tres veces para cada ojo. %%
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Figura N°12 Resultados autorrefractometro portatil Nidek AR 20(€laborado por autores)

2.8.2 Refraccion Subjetiva

Se puede entender como la comparacién respecto a la agudeza visual (AV) conseguida al
anteponer lentes esféricos y cilindricos de distinta magnitud. Esta es la combinacion de lentes que
proporciona la méxima agudeza visual posible con la acomodacion relajada. El resultado final
depende de la respuesta subjetiva de la persona por lo que existe la posibilidad que el valor obtenido
mediante esta técnica no corresponda al resultado obtenido mediante la refraccion objetiva. Para
un mismo error refractivo es posible encontrar multiples combinaciones esferocilindricas, se estima
en aproximadamente 200.000 las combinaciones posibles, el objetivo del examinador es definir
cuél es la més adecuada de acuerdo con la calidad de vision y el rendimiento visual que proporciona

de acuerdo con el equilibrio binocular y acomodativo. 24

La primera etapa de la refraccion subjetiva depende del nivel de vision obtenido al medir
la agudeza habitual del paciente examinado, sin correccion y con sus lentes en el caso que

corresponda, este valor se considera como el punto de inicio. @
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El examen subjetivo para vision lejana se divide en varias fases, y en cada una de ellas se

realizan pruebas especificas en funcion de lo que se desea encontrar, estas son®?:

a)  Examen monocular:
- Determinar esfera aproximada.
- Determinar eje y potencia del cilindro aproximado.
- Determinar eje y potencia del cilindro exacto.

- Determinar esfera exacta.

b)  Equilibrio binocular

La dindmica del examen refractivo subjetivo depende en gran medida del conocimiento y
experiencia del especialista, de esta forma es posible encontrar ciertas variaciones en el orden y los

procedimientos que se realizan por parte de cada examinador. ©9
2.8.2.1 Refraccion subjetiva monocular

Previamente a la realizacién de cualquier método de refraccion monocular, el paciente debe
estar situado correctamente, comodo, y a la distancia adecuada con respecto a la proyeccion del
optotipo (6 metros), con el foréptero o la gafa de prueba™. En un principio se determina el defecto
refractivo de cada ojo por separado y en orden, basandose y tomando como punto de partida los
resultados obtenidos en la refraccion objetiva. Primero se realiza toda la secuencia en el ojo derecho
(determinando la esfera aproximada, eje y potencia aproximada del cilindro, eje y potencia exacta

del cilindro y esfera exacta) y luego en el ojo izquierdo. €%
El procedimiento en general se puede resumir en los siguientes puntos:

- Punto de partida: Colocar en el foréptero o gafa de prueba el resultado de la refraccion objetiva
o la graduacion de la gafa anterior si corresponde, siempre y cuando sea de confianza, es
importante considerar que en pacientes jovenes muchas veces el resultado obtenido por medio
del autorrefractometro, no posee el mismo nivel de confianza que en pacientes mayores, todo
esto dado por la influencia que la acomodacion tiene en este procedimiento, en estos casos el
valor cilindrico obtenido es de mayor confianza que el valor esférico, por lo tanto, no es

recomendable fiarse completamente de los valores entregados por estos equipos. Dependiendo

34



CAPITULO 2: MARCO TEORICO

del examinador se puede partir considerando una parte de la refraccion objetiva e incluso desde
cero™®.En pacientes hipermétropes se agrega lentes esféricas positivas y en caso de miopes
lentes esféricas negativas en pasos de 0,25 D, es importante mencionar que si bien este es el
procedimiento estandar, existen variaciones dependiendo de factores que pueden afectar el
proceso de refraccion, AV muy reducidas dificultan la sensibilidad y respuesta por parte del
paciente a cambios menores, valores entre 0,25 D y 0,75 D pueden ser imperceptibles por lo
que en estos casos se recomienda incrementar en pasos de 1,00 D, 2.00 D e incluso 3,00 D para
poder realizar la refraccion, a medida que la lente se aproxima a la refraccion final, es
importante afinar dicha potencia con valores lo mas cercanos a 0,25 D. €0

- Control de la acomodacion: Para evitar estimular la acomodacion estd indicado miopizar,
incrementando el valor esférico en +0,75 D o +1,00 D al iniciar la refraccion, sobre todo si se
considera el valor de la refraccion objetiva como punto de partida.

- Correccidn esférica: En este paso se presenta al paciente dos lentes esféricas, una positiva y
otra negativa de igual valor, el objetivo es lograr una comparacion entre ambas potencias
guiando al examinador hacia que valores provocan una mejora en la vision del paciente. @

- Correccidn cilindrica: En casos con astigmatismo puede ocurrir que al aumentar la potencia
esférica no se alcance la AV de 1,0, a partir del resultado obtenido al realizar el método objetivo
es necesario verificar tanto el eje como la potencia del cilindro, para esto se utiliza la prueba de
los cilindros cruzados de Jackson (CCJ). Esta prueba consiste en utilizar una lente formada por
dos cilindros de idéntica potencia (0,25, 0,50 o0 1,00 D) y signo contrario (uno positivo y otro
negativo) orientados perpendicularmente. Tomando como punto de partida el cilindro de la
gafa de prueba, se coloca el CCJ a 45° del eje del cilindro propuesto, con el mango del cilindro
paralelo al cilindro propuesto en la gafa de prueba, voltear el CCJ 180° y preguntar al paciente
en qué posicion ve mejor, dependiendo de la respuesta en la posicion de mejor vision, girar el
eje del cilindro propuesto hacia el eje del CCJ con el mismo signo. Generalmente, se
recomienda empezar girando en pasos de 15° hasta aproximar el eje para finalmente afinar su
posicion en pasos de 5°. En cilindros moderados (mayor a 2,00 D) se recomienda realizar
siempre giros en pasos de 5°, se debe repetir este procedimiento hasta que el paciente manifieste
la misma visién en ambas posiciones del CCJ. Una vez verificado el eje, se debe verificar la
potencia, para esto girar el CCJ de manera que coincida uno de los meridianos principales con

el eje del cilindro corrector, voltear 180° y preguntar al sujeto en que posicion ve mejor, Si
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prefiere la posicion del CCJ negativo, es necesario afiadir mas potencia negativa o disminuir
positivos, por el contrario si prefiere la posicion del cilindro positivo es necesario disminuir
negativos o afadir positivos, repetir el procedimiento hasta que el paciente refiera ver igual en
ambas posiciones. Posterior a esto es necesario verificar eje y potencia nuevamente. )

Equilibrio binocular: Tiene el propdsito de equilibrar el estado de la acomodacion de ambos
ojos, relajando el estimulo de acomodacidn al méximo, se realiza con ambos ojos abiertos, pero

sin permitir fusion. En muchos casos esta prueba sirve para igualar la AV entre ambos ojos. “
36)

Existen diferentes métodos para realizar el equilibrio binocular. Todos se basan en presentar
dos iméagenes, una a cada ojo, que el paciente debe comparar en cuanto a nitidez. EI método mas
sencillo consiste en ocluir alternadamente los ojos, preguntando que ojo ve mejor. Si uno de los
0jos presenta mejor vision se asume que es por la estimulacion de la acomodacion, aunque también
esto puede estar motivado por que el ojo examinado es el ojo dominante o fijador. Por tanto, una
vez identificado el ojo con mejor vision se introduce una lente positiva de +0,25 D y se verifica si

se igualan las visiones entre ambos ojos. ¥

2.9 HIGIENE VISUAL

Cuando la luz queda enfocada en la retina de un ojo emétrope, se percibe una imagen clara
y bien enfocada. De esta manera, es posible realizar las actividades visuales cotidianas como leer,
escribir, coser o conducir. Si la imagen no queda enfocada en la retina, estas tareas son de dificil
realizacion o imposibles en caso de que no se realice una correccion Optica que desplace la imagen

hasta que quede enfocada en la retina.

La pérdida de la visién tiene consecuencias significativas. Existen distintos grados de
pérdida de la visién los cuales haran variar las demandas de atencién médica, social y de
rehabilitacion. En la década de 1970 el Consejo Internacional de Oftalmologia de Oftalmologia
trabajo con la Organizacion Mundial de la Salud para definir tres categorias principales: Vision

normal, Vision baja y ceguera®?. La vision baja se define como agudeza visual mejor corregida de
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menos de 20/70 (0.3) pero igual o mejor a 20/400 (0.05). La ceguera se define como agudeza

visual menor que 20/400 o diametro méximo de campo visual de 20° 0 menos en el mejor ojo.

La OMS recomienda la categorizacion de acuerdo con la agudeza visual que se presenta
con correccion para describir como la gente vive su cotidianidad. Esta definicion reconoce en todo
el mundo la importancia del error de refraccion no corregido o subcorregido como una causa de
pérdida de la vision y casi duplica el nimero de personas consideradas con pérdida de vision. Casi
314 millones de personas en el mundo estan visualmente deterioradas a partir de varias causas
(incluyendo el error refractivo no corregido). De ellas 65 millones tienen pérdida profunda de la

vision, %:12:31)

En el mundo casi 153 millones de personas tienen vision deteriorada (menor 20/60 a 20/200
en el mejor 0jo) a causa del error de refraccion no corregido, estimando que méas de 12 millones de
nifios de entre 5 y 15 afios con vision deteriorada pudieran tener vision normal s6lo con correccion

del error de refraccion. 123D

Este problema es claramente evitable y facil de corregir mediante el suministro de lentes
correctivos, no obstante, sigue siendo una de las causas principales de pérdida de vision tanto en
paises desarrollados como Estados Unidos, pero mas aun en paises en vias de desarrollo donde el
acceso limitado a profesionales de la salud visual, baja prevalencia conductual de busqueda de esta,
y escasa habilidad para proporcionar lentes correctivos contindan siendo los problemas mas

importantes. En nifios, la deteccion ineficaz también contribuye. ®

Por trabajo visual de cerca se entienden todas aquellas actividades en las supongan una
demanda acomodativa como leer, escribir, coser, uso de computador y teléfono celular, ver
television de cerca, etc. Un mayor trabajo visual de cerca, por ejemplo, en el colegio, se acompafia
de una incidencia mayor de miopia. Asi, se podria suponer que los largos periodos de acomodacion
que acompafan a la realizacién del trabajo escolar tienden a distender y debilitar la relacion

existente entre la esclerdtica en crecimiento y el cuerpo ciliar. 7

Datos publicados de distintas partes del mundo nos muestran que la miopia es rara antes
del comienzo de la etapa escolar, aumenta gradualmente durante la edad escolar y alcanza su mayor

prevalencia durante los afios universitarios. Algunos estudios realizados en animales indican que
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las alteraciones del ciclo luz/oscuridad pueden modificar el mecanismo de emetropizacion, y una
mayor progresion de la miopia en adultos universitarios que tenian una menor exposicion diaria a

la oscuridad. 233

Hobbies como la realizacién de actividades deportivas y de recreacion al aire libre
parecieran actuar como factores de proteccion ante el avance de errores refractivos como la

miopia.®V

Algunas recomendaciones de higiene visual consisten en utilizar una distancia de lectura
igual a la distancia medida desde el codo hasta el segundo nudillo del dedo medio (Distancia de
Harmon), leer de manera relajada, adoptando una buena postura, en una silla comoda y con
iluminacién apropiada y libre de destellos, hacer pequefios descansos durante las actividades en el
punto proximo y mirar con frecuencia objetos lejanos, levantarse y caminar por la habitacién

durante 1 minuto por cada 10-15 minutos de lectura. ?%

2.10 MOLESTIAS ASTENOPICAS

La astenopia es el término con el cual se reconoce al cansancio o fatiga ocular, se define
como un conjunto de sintomas que incluyen molestias oculares (picor, ardor, sequedad, lagrimeo,
parpadeo, dolor ocular) y molestias extraoculares (cefalea, vértigo, molestias cervicales y nauseas).
Estas molestias son el resultado del aumento de la convergencia, producto del trabajo cercano, y el

esfuerzo acomodativo necesario para mantenerla. (1824

El término fatiga ocular se emplea para describir cualquier molestia que implique una
sensacion de fatiga, incomodidad, o dolor localizado en o alrededor de los 0jos, 0 que se cree
asociado al uso de la vista. En la miopia no es probable que existan este tipo de molestias, a
diferencia de la hipermetropia o el astigmatismo hipermetrdpico sin corregir, condiciones en las

que la vision para lejos puede corregirse mediante acomodacion. ¢4

El término lo introdujo Donders en 1864 , describiendo la astenopia de la siguiente manera:
“El ojo tiene un aspecto perfectamente normal, sus movimientos no se hallan alterados, la potencia

de la vision en generalmente aguda y, no obstante, durante la lectura, escritura y otros trabajos
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visuales de cerca, especialmente con luz artificial o en un lugar oscuro, los objetos, despues de
cierto tiempo, se vuelven borrosos y confusos, y se produce una sensacion de fatiga, especialmente

en los ojos, que hace necesaria la interrupcion del trabajo”. ¢®

El “dolor de ojos” puede ser periocular, ocular o retrobulbar, o bien, no tener localizacion

2 <C

especifica. Muchas otras molestias inespecificas como “cansancio ocular”, “distension”, “presion”,
“plenitud”, y ciertos tipos de “cefaleas” que carecen de localizacion precisa. Las causas posibles
son fatiga por acomodacion ocular o fusién binocular o, en cuanto a las molestias, tension o fatiga

muscular extraocular. (8

El uso actual y extendido de pantallas digitales, el trabajo en oficina y el uso de vision
cercana en general en nuestro diario vivir, ha contribuido al aumento de esta sintomatologia siendo
el sindrome de fatiga ocular uno de los problemas oftalmoldgicos méas recurrentes en los paises

desarrollados, ocasionando grandes pérdidas a nivel de productividad y calidad de vida.
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CAPITULO 3: PROBLEMA DE INVESTIGACION

3.1 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cudles son las caracteristicas epidemiolégicas de errores refractivos en universitarios

pertenecientes a la Facultad de Medicina en la Universidad de Valparaiso durante el afio 2018?

3.2 HIPOTESIS

Al ser un estudio descriptivo, el estudio no requiere hipotesis.

3.3 RELEVANCIA

El estudio tiene como objetivo conocer las caracteristicas epidemiolégicas de la poblacion
universitaria que presenta errores refractivos, considerando la limitada informacion y estudios
disponibles en la poblacion seleccionada, la relevancia que este tipo de problematica puede generar
en los estudiantes universitarios, tanto en el ambito académico, personal, social y otros aspectos
importantes involucrados en el desarrollo de los errores refractivos, ya que en este momento no se
sabe con exactitud la magnitud y caracteristicas de este problema. Al obtener esta informacion se
podré tener un registro y base de datos que describa la problematica a nivel universitario y con ello,
dar orientacidn a los estudiantes para que mejoren sus molestias al momento de estudiar y a la vez
mejorar su calidad de vida; estudios similares son escasos, por lo que no solamente es un aporte al
area de investigacion, ademas, conocer el comportamiento epidemiol6gico y su prevalencia son
fundamentales a la hora de tratar este tipo de alteraciones con un tratamiento oportuno y orientado
a las caracteristicas propias del paciente, esencial para solucionar de mejor manera las alteraciones
visuales y dificultades provocadas por los errores refractivos, considerandose un importante aporte

a la salud de los estudiantes.
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41 OBJETIVO GENERAL

Caracterizar epidemiologicamente los errores refractivos en alumnos universitarios
pertenecientes a la Facultad de Medicina de la Universidad de Valparaiso, casa central, durante el
afio 2018.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Describir caracteristicas sociodemograficas (edad, sexo, carrera 'y curso) y caracteristicas
clinicas (estado refractivo y agudeza visual con correccion, sin correccion y con sus lentes) en los
estudiantes universitarios de la Facultad de Medicina de la Universidad de Valparaiso durante el
afio 2018.

2. Describir la prevalencia de los errores refractivos (con y sin equivalencia esférica) en
estudiantes universitarios de la Facultad de Medicina de la Universidad de Valparaiso durante el
afo 2018

3. Describir frecuencia y porcentaje de errores refractivos segun el tipo y clasificacion de
error refractivo en estudiantes universitarios de la Facultad de Medicina de la Universidad de
Valparaiso durante el afio 2018.

4. Describir la frecuencia y porcentaje de estudiantes con errores refractivos segun: edad,
Sexo, curso y carrera que estudian en la Facultad de Medicina de la Universidad de Valparaiso

durante el afio 2018.

5. Describir habitos de estudio (Material audiovisual, tipo de luz, cantidad de horas, horario de
estudio) y hobby segun el tipo de error refractivo de los estudiantes universitarios de la Facultad

de Medicina de la Universidad de Valparaiso durante el afio 2018.

6. Describir antecedentes familiares de errores refractivos y molestias astendpicas segun el
tipo de error refractivo de los estudiantes universitarios de la Facultad de Medicina de la

Universidad de Valparaiso durante el afio 2018.
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5.1 TIPO DE INVESTIGACION

Esta investigacion, de acuerdo con la intervencion del investigador, es de tipo observacional
y transversal, puesto que el observador sélo documento los datos obtenidos y no interfirio en la

evolucion natural de los vicios de refraccion, durante un momento especifico de tiempo.

5.2 NIVEL DE INVESTIGACION

Segun el nivel de investigacion, el estudio se clasifica como descriptivo, ya que su finalidad
es describir la prevalencia y caracteristicas de errores refractivos en universitarios pertenecientes a

la Facultad de Medicina en la Universidad de Valparaiso durante el afio 2018.

5.3 POBLACION DE ESTUDIO

Poblacion: estudiantes universitarios de primero a séptimo afio.

Poblacion accesible: estudiantes universitarios de primero a séptimo afio pertenecientes a la

Facultad de Medicina de la Universidad de Valparaiso casa central, durante el afio 2018.

El periodo utilizado fue el segundo semestre del afio 2018 para la entrega de
consentimientos y toma de datos, y el primer semestre del afio 2019 para el andlisis de los datos

obtenidos, sin seguimiento en el tiempo.
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5.4 MUESTRA

5.4.1 Definicidon de la muestra

Para esta investigacion se tomé una muestra a partir de la poblacion en estudio, esta estuvo

conformada por 177 alumnos, equivalentes a 354 0jos, los cuales cursaban de primero a séptimo

afio de la universidad pertenecientes a la Facultad de Medicina de la Universidad de Valparaiso

casa central, durante el afio 2018.
5.4.2 Tamarfio muestral

La obtencion de la muestra se realizé mediante la siguiente formula:

k"'l*p*q*N
r'|:
(e"**(N-1))+k" " p* g
N= Poblacion 5610
k = nivel de confianza 95% = 1,96
e = error muestral deseado 5%

p = proporcion de individuos en la 0.59
poblacién que poseen la caracteristica de

estudio

g = proporcion de individuos que no 1-0,59

poseen la caracteristica

n = tamano muestral 349

Tabla 5.1 Calculo del tamafio muestral
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Carrera N alumnos/ | Peso Carrera ni ni final
0j0s
Ed. Parvularia 166 / 332 5,9% 20,5 20
Enfermeria 367 /734 13,1% 45,7 46
Fonoaudiologia 224 | 448 8% 27,9 28
Kinesiologia 350/ 700 12,5% 43,6 44
Medicina 507 /1014 18% 62,8 63
Obstetricia y Puericultura | 445/890 15,9% 55,4 55
Tecnologia Médica 306 / 602 10,9% 38,0 38
Psicologia 440/ 880 15,7% 54,7 55
N 5610 100% 349 349

Tabla 5.2 Céalculo del tamafio muestral por carrera

5.4.3 Muestreo

El muestreo fue de tipo no probabilistico, se usd la metodologia de muestreo tipo
estratificado, donde los estratos correspondian a las carreras que conforman la Facultad de
Medicina, casa central. Este tipo de muestreo aseguro la representacion de cada estrato en relacion

a la poblacion.
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Una muestra aleatoria de 349 ojos era suficiente para estimar, con una confianza del 95%
y una precision de +/- 5 unidades porcentuales, un porcentaje poblacional que se previno seria
alrededor del 59%. Sin embargo, hubo una convocatoria de 177 estudiantes, equivalentes a 354
o0jos. El porcentaje de reposiciones fue de 0% debido a que cada estudiante fue asignado con un

numero de folio especifico, por lo que no existio duplicidad de datos.

Para la confiabilidad de los datos la muestra escogida cumplié con tres caracteristicas
bésicas, las cuales fueron: simultaneidad, periodicidad y universalidad, esto significa que se realizo
el mismo procedimiento a todos los participantes de la investigacion, los cuales cumplian con los
criterios de inclusion y exclusion.

5.4.4 Criterios de elegibilidad

5.4.4.1 Criterios de inclusion
- Alumnos con vision monocular y/o binocular.
- Alumnos que perteneciesen a la Facultad de Medicina durante el afio 2018.
- Alumnos con prevision de salud*

*Los alumnos debian contar con prevision de salud por posibles derivaciones en caso de algun
hallazgo patoldgico en el proceso de toma de datos, la cual fue exigencia desde el Comité de ética
revisor.

5.4.4.2 Criterios de exclusion
- Alumnos que presentaban baja vision.

- Alumnos con enfermedades neuroldgicas y/o con poca cooperacion en la realizacion de los
test.

- Alumnos con patologias ocular asociadas: glaucoma congénito e infantil, catarata

congénita, patologia vitreoretinal, patologias corneales.
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- Alumnos menores de 18 afios 0 mayores de 35 afios.
- Alumnos que con diagnostico de diabetes y/o resistencia a la insulina.

- Alumnos que perteneciesen a la carrera de Tecnologia Médica del area de Oftalmologia de

3°y4°afno. *

* Los alumnos de la mencion de oftalmologia no pudieron participar ya que la investigadora
principal es jefe de esta mencidn, lo cual puede provocar mal entendidos por posicion jerarquica,
siendo esta una exigencia desde el Comité de ética revisor.

5.5 DEFINICION NOMINAL Y OPERACIONAL DE LAS VARIABLES

La investigacion realizada incluyd variables cualitativas y variables cuantitativas, las que

fueron definidas de la siguiente forma:

Edad: Numero de afios cumplidos al momento de la evaluacion con el instrumento.
Variable cuantitativa de tipo discreta. Los resultados que se obtuvieron fueron desde los 18

a los 26 afios, categorizandose en intervalos de 18 a 20 afios, 21 a 23 afios y 24 a 26 afos.

Sexo: Conjunto de caracteres genéticos, morfologicos y funcionales que distingue a los
individuos macho de las hembras en el seno de cada especie. Se clasificé en: masculino (0)
y femenino (1). Variable cualitativa de tipo nominal.

Curso: Etapa en donde se educa a cierta cantidad de individuos tomando como base una
edad determinada. Variable cualitativa de tipo ordinal. Los resultados que se obtuvieron

fueron: Primero, segundo, tercero, cuarto y quinto.

Carrera universitaria: Estudios que un individuo desarrolla en una universidad con el
objetivo de alcanzar un grado académico. Se pueden cursar en universidades estatales o
privadas. Su duracion varia entre los cinco y siete afios. El titulo de grado que otorga una

carrera universitaria varia de acuerdo con su formacion, ejemplo: Médico, Enfermera,
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Tecndlogo Médico, entre otras. Es una variable cualitativa de tipo nominal. Los resultados
se categorizaron en: Educacion Parvularia (0), Enfermeria (1), Fonoaudiologia (2),
Kinesiologia (3), Medicina (4), Obstetricia y Puericultura (5), Tecnologia Médica (6) y
Psicologia (7).

Agudeza visual sin correccion (AVsc): Es la capacidad del sistema visual para ver detalles
u objetos. Mediante su medicion a través de valores numéricos se puede determinar si la
persona tiene una vision normal o tiene alguna alteracion visual, la cual puede ser corregible
con lentes dpticos. Esta medida es tomada sin lentes Opticos. El paciente se sienta a 6 metros
del optotipo, con un ojo ocluido, se le pide que indique cual es la letra méas pequefia que
logra ver, la cual tiene asignado un valor. Los valores que toma esta variable van entre 0.1
y 1.0 (sin unidad de medida), si el valor obtenido es menor a 0.1, se acerca al paciente lo
mas posible al optotipo mostrandole la letra de mayor tamafio, y se anota la distancia en
que vio esa letra, si no la logra ver, se le pide al paciente que cuente dedos, si no ve, se le
pide que vea el movimiento de la mano, y si aln no ve, finalmente se le muestra una luz, y
si no la ve se escribe no percibe luz (NPL). Esta variable se midié con un proyector de
optotipo Huvitz HCP 7000, ubicado a 6 metros del paciente, con un ojo ocluido mientras

se examinaba el ojo contrario. Es una variable cuantitativa de tipo discreta.

Agudeza visual con sus lentes (AV csl): Es la capacidad del sistema visual para ver
detalles u objetos. Mediante su medicion a través de valores numéricos podemos determinar
si la persona ve de forma normal o tiene alguna patologia ocular que no pueda ser corregida
con lentes. Esta medida es obtenida con las gafas Opticas que cada paciente utiliza. El
paciente se sienta a 6 metros del optotipo, con un ojo ocluido, se le pide al paciente que
indique cual es la letra mas pequefia que logra ver, la cual tiene asignado un valor. Los
valores que toma esta variable van entre 0.1 y 1.0 (sin unidad de medida), si el valor
obtenido es menor a 0.1, se acerca al paciente lo méas posible al optotipo mostrandole la
letra de mayor tamafio, y se anota a la distancia en que vio esa letra, si no la logra ver, se le
pide al paciente que cuente dedos, si no ve, se le pide que vea el movimiento de la mano, y
si aun no ve, finalmente se le muestra una luz, y si no la ve se escribe no percibe luz (NPL).

Esta variable se midié con un proyector de optotipo Huvitz HCP 7000, ubicado a 6 metros
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del paciente, con un ojo ocluido mientras se examinaba el ojo contrario. Es una variable

cuantitativa de tipo discreta.

Agudeza visual con correccion (AVcc): Es la capacidad del sistema visual para ver
detalles u objetos. Mediante su medicion a través de valores numéricos se puede determinar
si una persona tiene vision normal o tiene alguna alteracion visual. Esta medida es obtenida
luego de realizar la refraccion subjetiva al paciente. Los valores que toma esta variable van
entre 0.1 y 1.0 (sin unidad de medida), si el valor obtenido es menor a 0.1, se acerca al
paciente lo mas posible al optotipo mostrandole la letra de mayor tamafrio, y se anota a la
distancia en que vio esa letra, si no la logra ver, se le pide al paciente que cuente dedos, si
no ve, se le pide que vea el movimiento de la mano, y si ain no ve, finalmente se le muestra
una luz, y si no la ve se escribe no percibe luz (NPL). Esta variable se midié con un
proyector de optotipo Huvitz HCP 7000, ubicado a 6 metros del paciente, con un ojo
ocluido mientras se examinaba el ojo contrario con su correspondiente correccion. Es una

variable cuantitativa de tipo discreta.

Error refractivo: Corresponde al desbalance del sistema dptico del ojo, es decir, del
proceso mediante el cual se entrega luz focalizada al interior de la retina, segun la relacion
de la curvatura de la cornea, el poder de refraccion del cristalino, y el eje anteroposterior
del ojo. Los errores refractivos ocasionan diversos grados de vision borrosa, los cuales se
pueden tratar con lentes, lentes de contacto y cirugia refractiva.

Se categoriz6 como: No Presenta (0) y Presenta (1). Es una variable cualitativa binaria.

Tipo de error refractivo: Corresponde a un desbalance del sistema dptico del ojo, es decir,
del proceso mediante el cual se entrega luz focalizada al interior de la retina, segln la
relacién de la curvatura de la cornea, el poder de refraccion del cristalino, y el eje
anteroposterior del ojo. Se compensa con lentes negativas, positivas o cilindricas. Se
categorizo como: Astigmatismo (0), Miopia (1), Hipermetropia (2), y Emetropia (3) si no

presentaba error refractivo. Es una variable cualitativa de tipo nominal.
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Clasificacion de error refractivo: Al compensar la agudeza visual se puede tener una
clasificacion especifica para cada tipo de error refractivo, el cual se categoriz6 como:
Miopia baja (-0.25 a -3.00D), media-moderada (-3.25 a -6.00D) y alta (> -6.00D).
Hipermetropia baja (0.25 a 2.00D), media (2.25 a 5.00D) y alta (> 5.00D). Astigmatismo:
bajo (0.25 a 1.75D), medio (2.00 a 3.00D) y alto (> 3.00D). Astigmatismo (segun focales
de Sturn): Midpico simple, Hipermetropico simple, Miopico Compuesto, Hipermetrépico

Compuesto y Astigmatismo Mixto. Es una variable cualitativa de tipo ordinal.

Equivalente Esférico: Corresponde a la potencia didptrica esférica necesaria para poder
enfocar la luz que entra a un ojo con astigmatismo en el circulo de menor difusién, en el
conoide de Sturm. Se utiliza cuando el astigmatismo se encuentra presente combinado con
miopia 0 hipermetropia. Para obtener el valor esférico necesario se debe sumar
algebraicamente el valor del defecto esférico con la mitad del valor del defecto cilindrico.
Se categoriz6 como Emetropia (0), Miopia (1) e Hipermetropia (2). Variable cuantitativa

nominal.

Habitos de estudio: Son aquellas conductas que los estudiantes practican regularmente,
para incorporar saberes a su estructura cognitiva. Pueden ser buenos o malos, con
consecuencias positivas 0 negativas, respectivamente en sus resultados. Se incorporan con
la practica continua, y luego se vuelven naturales. Encontramos:

- Material Audiovisual: Corresponde al tipo de material que utiliza el estudiante

para sus labores académicas. Se categorizd en Material escrito en papel, sean
estos apuntes en cuadernos o libros; Material virtual, sean estos libros y papers
en linea, presentaciones en powerpoints o videos educativos; y Material audible,

como grabaciones de clases. Variable de tipo cualitativo nominal.

- Tipo de Luz para estudiar: Origen de la luz utilizada para realizar los estudios,

sea esta de origen ambiental o focal. Se categorizo en Luz Solar, Artificial, o sin

luz. Variable de tipo cualitativo nominal.

- Horas de estudio: Corresponde a la cantidad de horas del dia que el estudiante

utiliza para realizar sus labores académicas. Se categoriz0 mediante los
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siguientes intervalos: <4 hrs, 4 a 8 hrs, 8 a 12 hrs, y >12 hrs. Variable de tipo

cuantitativo tipo discreta.

- Horario de estudio: Corresponde al horario elegido por el estudiante para

realizar sus labores académicas, siendo este: horario de mafiana (8:00 am a
11:59 am, tarde (12:00 pm a 8:59 pm), noche (9:00 pm a 11:59 pm), o
madrugada (12 am a 7:59 am). Variable cualitativa ordinal.

Antecedentes familiares de errores refractivos: Los antecedentes familiares son un
registro de las relaciones entre los miembros de una familia junto con sus antecedentes
médicos. Los antecedentes familiares pueden mostrar las caracteristicas de ciertas
enfermedades en una familia, también se Ilaman antecedentes meédicos familiares. Los
antecedentes familiares de errores refractivos implican la posibilidad de existencia de un
error refractivo a causa de una herencia genética. Los resultados que se categorizaron como:
No (0) y Si (1). Variable cualitativa binaria.

Hobby: Todas aquellas actividades que una persona realiza por gusto e interés personal y
no por obligacion, como pueden ser el trabajo o el estudio. Ademas, las practica o ejecuta
con regularidad, o sea, varias veces por semana o durante los fines de semana. Se
categorizaron los hobbies segun utilizacion de Vision cercana (3), Vision intermedia (2) o
Vision lejana (1) o No tiene (0). Variable cualitativa de tipo ordinal.

Molestias astenopicas: Molestias y trastornos que aparecen en relacion con la vision de
cerca, tales como vision borrosa o confusa, incapacidad para mantener una vision cercana
adecuada, sensacion de cansancio prematuro ocular, sensacion de desgana, dolor
traccionante u opresivo en el interior o por detras del globo ocular y regién frontal. Ademas
de cefalea con caracteristicas de neuralgia supraorbitaria y, en ocasiones, dolor sordo en la
profundidad del craneo y mareos. Este tipo de molestias se acenttan con la duracion del
esfuerzo visual, es decir, con trabajos intensivos prolongados, asi como en el transcurso del
dia. Los resultados se categorizaron como: A veces (0), Si (1) y No (2). Variable cualitativa

de tipo nominal.
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5.6 FUENTES Y METODOS DE RECOLECCION DE DATOS

Esta investigacion fue realizada en las instalaciones de la Universidad de Valparaiso sede
Refiaca (Angamos 655, Refiaca), en el laboratorio de oftalmologia perteneciente a la carrera de

Tecnologia Médica.

Para comunicar el estudio a los estudiantes de la Facultad de Medicina, Casa Central, se
emplearon folletos informativos (Anexo N°1) distribuidos por distintas areas de la sede y
Universidad, los cuales se mantuvieron por un periodo de 2 meses. Esto se complemento con la
copia del folleto distribuido en redes sociales pertenecientes a la universidad, con el fin de invitar

a participar en la investigacion.

A los estudiantes interesados, y que se comunicaron a través de las vias expuestas en los
folletos, se les citd en el piso 8 del edificio R2 en el laboratorio de oftalmologia, de la Universidad
de Valparaiso sede Refiaca. En dicha instancia los investigadores realizaron una serie de preguntas
para saber si el sujeto cumplia con los criterios de inclusion para participar en esta investigacion,
de cumplirlos, se les explico con detalle de que se trataba el estudio y se les pidio que firmaran el

documento Consentimiento informado (Anexo N°2 y Anexo N°3)

A los sujetos que cumplieron con los criterios de inclusion y firmaron el consentimiento
informado, se les realiz6 una encuesta clinica, en la cual se registré informacién sobre la edad,
sexo, carrera a la que pertenecia, afio que cursaba y antecedentes de salud (Anexo N°4). A cada
una de las encuestas se le asigné un namero de folio Unico representativo del participante, y a través

de una lista, se comprobd la participacion individual de los mismos.

En la segunda etapa de esta investigacion se procedié a tomar la agudeza visual para luego
realizar una refraccion subjetiva, siempre bajo supervision de la Tecndlogo Médico Andrea
Ovando Téllez, profesional con amplia experiencia en el area de optometria. El protocolo de este
examen se encuentra detallado en el Anexo N°5. Una vez corregidos los V.R, con el informe escrito
y la encuesta finalizada se procedio a traspasar los datos a una base de datos previamente realizada

en una planilla de Excel, para el posterior andlisis estadistico.
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5.7 PROCEDIMIENTO Y ACTIVIDADES

Primero se realizé una invitacion abierta a los alumnos de todas las carreras de la Facultad
de Medicina, la cual se llevé a cabo a través de invitaciones formales en todos los cursos de cada
carrera, donde se les explico resumidamente el proyecto para que los alumnos se motivaran a
participar, también se incluyé panfletos y mensajes a través de las redes sociales para mayor

difusion.

El segundo paso fue la obtencion de los datos, en este punto se les pidi6 a los participantes
que leyesen y firmasen el consentimiento informado, con el derecho a que sean resueltas todas sus
preguntas o dudas antes de firmar. Luego se procedié a llenar la hoja con los datos del paciente
donde se incorpor6é la anamnesis, habitos de estudio, molestias astendpicas, ultimo control

oftalmoldgico, hace cuanto usa sus actuales gafas.

Terminado esto se realiz6 la refraccion objetiva con un autorrefractometro portétil, se midié
la AV, SC, CSL, CAE y/o CC (en caso de no obtener 1.0 con su mejor correccion y de no mejorar
CAE, se sospecha de la existencia de alguna patologia ocular preexistente). Si el paciente utilizaba
gafas dpticas, estas se midieron su graduacion con el lensémetro manual Viewlight CM 20. Luego
se realizd la refraccion subjetiva para determinar el error refractivo que presentaba el participante

y asi mismo su tipo y clasificacion.

Terminada esta etapa se procedio al andlisis de los datos obtenidos.

5.8 PLAN DE ANALISIS

Se cred una base de datos en una planilla Excel (Anexo N°6) con la informacion obtenida
de los estudiantes participantes del estudio. El andlisis estadistico de los resultados se realizo
mediante el software STATA 15 para Windows. Se ejecutd un andlisis descriptivo sobre las
variables mediante el uso de frecuencias absolutas y frecuencias relativas (porcentajes) en el caso
de las variables cualitativas. Se calcularon los intervalos de confianza en la prevalencia de errores

refractivos al 95%.
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CAPITULO 6: CONSIDERACIONES ETICAS

Basandose en los principios establecidos en “;Qué hace que la investigacion clinica sea
ética? Siete requisitos éticos” de Ezekiel Emanuel, el estudio presenta un valor social y cientifico,
ya que aporta importante informacion sobre la prevalencia de errores refractivos en la poblacion
universitaria de la Facultad de Medicina, dando a su vez solucion en este tema a los estudiantes
que lo necesitaban, sin presentar riesgos para los participantes, ya que la investigacion fue de tipo

observacional.

Se presento el disefio metodoldgico apropiado para cubrir los objetivos propuestos de una

forma realizable, con un plan de andlisis de los datos obtenidos mediante software STATA.

Los sujetos utilizados para nuestro estudio fueron seleccionados de forma aleatoria, siempre
y cuando cumpliesen con los criterios de inclusion establecidos; estos se presentaron al laboratorio
de oftalmologia ubicado en el edificio R2 tras informarse del estudio via panfletos distribuidos en
la Universidad. El llamado al estudio fue abierto a todo el estudiantado de la Facultad de Medicina

casa Central de la UV.

Los investigadores no presentan conflictos de interés en este estudio y el estudio fue
aprobado por el Comité de Bioética de la Faculta de Medicina de la Universidad de Valparaiso
(Anexo N°7), y bajo la supervision de la profesora guia, los datos personales fueron confidenciales,
privados y de uso exclusivo del estudio, codificando a cada alumno en la base de datos. Se le otorgd
al estudiante un consentimiento informado con el cual se pudo autorizar o no a ser participante del
estudio, ademas de poder retirarse voluntariamente cuando lo desease del estudio; y al final de este

la posibilidad de proveer los resultados obtenidos.

La forma en la cual se obtuvieron los datos (autorefractometria, test de AV y refraccion
clinica) de cada uno de los participantes asegurd que en ningiin momento la integridad psicolégica
y fisica del participante se viese alterada, por ende, al estudiante no se le caus6 dafio, siendo
solamente un procedimiento que, a través de los resultados, otorg6 beneficios tales como proponer

una prestacion a futuro, gestionar recursos y motivar futuros estudios.
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7.1 CARACTERISTICAS GENERALES DE LA POBLACION EN ESTUDIO

Para los resultados obtenidos en esta investigacion se cont6 con la participacion de 182
alumnos de la Facultad de Medicina de la Universidad de Valparaiso que cursaban sus estudios
durante el segundo semestre del afio 2018, sin embargo, al aplicar los criterios de inclusion y
exclusion este numero se redujo a 177 participantes, correspondiente a 354 ojos, cumpliendo de
igual manera con el tamafio muestral requerido, los datos generales de la poblacion participante
correspondiente a carrera, curso, edad y sexo se muestran en la Tabla 7.1.

El rango de edad de los participantes, vario entre los 18 a los 26 afios, el promedio de edad

fue 20,7 +/-1,6 afios, con una moda de 20 afios, los datos se agruparon en terciles.

54



CAPITULO 7: RESULTADOS

CARRERA CURSO SEXO EDAD
1° 2° 3° 4° | 5° | M F | 18-20 | 21-23 | 24-26 | n %
EDUCACION 4 3 3 0 0 0 10 8 2 0 10 | 5.6
PARVULARIA
ENFERMERIA 4 19 0 0 1 4 20 17 6 1 24 | 136
FONOAUDIOLOGIA 6 2 1 5 2 0 16 6 8 2 16 9
KINESIOLOGIA 6 7 8 20 0 8 15 12 10 1 23 | 13
MEDICINA 4 14 2 11 0 18 13 17 10 4 31 | 175
OBSTETRICIAY 9 11 6 0 0 1 25 16 10 0 26 | 14.7
PUERICULTURA
TECNOLOGIA 9 9 0 2 1 6 15 13 7 1 21 | 119
MEDICA
PSICOLOGIA 7 10 2 7 0 6 20 8 16 2 26 | 147
TOTAL 49 75 22 27 | 4 | 43 | 134 97 69 11 | 177 | 100
% 277 | 423 | 124 | 153 | 23 | 243 | 75.7 | 54.8 39 6.2

Tabla 7.1 Caracteristicas generales de la muestra
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7.2 CARACTERIZACION DE LA AGUDEZA VISUAL DE LOS
ESTUDIANTES

Se evaluo la agudeza visual con cartilla de Snellen para cada participante sin correccion,

con sus lentes si los ocupaba, y con la correccion obtenida por los investigadores por ojo.

AV SC AV CC AV CSL

n % n % n %
1.0 102 28.8 273 85.3 50 338
>0.8-<1.0 83 234 39 12.2 58 39.2
>0.5-<0.8 40 11.3 6 19 22 14.9
>0.3-<0.5 42 11.9 2 0.6 12 8.1

>0.1-<0.3 31 8.8 0 0 6 4

<0.1 56 15.8 0 0 0 0
TOTAL 354 100 320 100 148 100

Tabla 7.2 Agudeza visual de la muestra SC, CC y CSL

7.3. ESTADO REFRACTIVO

ESTADO REFRACTIVO n %
ASTIGMATISMO 206 58.2
MIOPIA 48 13.6
HIPERMETROPIA 3 0.9
EMETROPIA 97 27.4
TOTAL 354 100

Tabla 7.3 Estado refractivo de la muestra
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7.4 PREVALENCIA DE ERROR REFRACTIVO

La prevalencia de errores refractivos por ojo en los estudiantes de la Facultad de Medicina
de la Universidad de Valparaiso durante el afio 2018 fue de un 72.6% (n=257) (con 95% de
intervalo de confianza de 67.69% a 77%), mientras que el porcentaje de 0jos que no presentaron

vicios de refraccion fue de un 27.4% (n=97) (con 95% de intervalo de confianza de 22.99% a

32.3%)

La prevalencia de vicio de refraccion por paciente en los estudiantes de la Facultad de
Medicina de la Universidad de Valparaiso durante el afio 2018 fue de un 80.8% (n=143) (con 95%

de intervalo de confianza de 74.26% a 85.97%), mientras que el porcentaje de los estudiantes que

no presentaron vicios de refraccion fue de un 19.2% (n=34) (con 95% de intervalo de confianza de

14.03% a 25.73%)

7.4.1 Frecuencia y porcentaje de error refractivo por tipo y clasificacion

MIOPIA HIPERMETROPIA | ASTIGMATISMO
MAGNITUD ~ o ~ - ~ o
BAJO 46 95.8 3 100 166 80.6
MEDIO 2 42 0 0 24 116
ALTO 0 0 0 0 16 7.8
TOTAL 48 100 3 100 206 100
CLASIFICACION TIPO DE ASTIGMATISMO
MIOPICO SIMPLE | --- 33 16
MIOPICO 135 65.5
COMPUESTO
HIPERMETROPICO | --- 5 25
SIMPLE
HIPERMETROPICO | --- 8 3.9
COMPUESTO
MIXTO 25 121

Tabla 7.4 Frecuencia y porcentaje por tipo y clasificacion de V.R
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7.4.2 Prevalencia de vicios de refraccion segun equivalencia esferica

La prevalencia de vicio de refraccion por ojo una vez realizada la equivalencia esférica, fue
de un 59.9% (n=212) (con 95% de intervalo de confianza de 54.67% a 64.88%)

Del total de ojos al realizar la equivalencia esférica, un 55,37% (n=196) (con 95% de
intervalo de confianza de 50.13% a 60.49%) presentd miopia, un 4,52% (n=16) (con 95% de
intervalo de confianza de 2.78% a 7.26%) hipermetropia. Al considerar solo los ojos con vicio de
refraccion, la miopia alcanza el 92.45% de los casos (con 95% de intervalo de confianza de 88% a
95.34%), mientras que la hipermetropia el 7.55% (con 95% de intervalo de confianza de 4.66% a

11.99%). En la Tabla 7.5 se muestran la prevalencia de vicio de refraccion por su clasificacion.

MIOPIA HIPERMETROPIA

MAGNITUD - % - %
BAJO 157 80,1 12 75
MEDIO 31 15.82 4 25
ALTO 8 4.08 0 0

TOTAL 196 100 16 100

Tabla 7.5 Prevalencia de V.R con equivalente esférico por tipo y clasificacion
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7.4.3 Frecuencia y porcentaje de error refractivo segun caracteristicas sociodemograficas

(sexo, edad, curso y carrera)

En la Tabla 7.6 se muestran la frecuencia y porcentaje de errores refractivos segin sexo,

edad, curso y carrera por 0jo.

CARACTERISTICAS

PRESENTA V. R

NO PRESENTA V. R

n % n %
SEXO
MASCULINO 68 79.1 18 20.9
FEMENINO 189 70.5 79 29.5
EDAD
18-20 139 71.6 55 28.4
21-23 102 73.9 36 26.1
24-26 16 72.7 6 27.3
CURSO
1° 68 69.4 30 30.6
2° 108 72 42 28
3° 36 81.8 8 18.2
4° 40 74.1 14 25.9
5° 5 60 3 40
CARRERA
ED. PARVULARIA 15 75 5 25
ENFERMERIA 38 79.2 10 20.8
FONOAUDIOLOGIA 25 78.1 7 21.9
KINESIOLOGIA 33 71.7 13 28.3
MEDICINA 47 75.8 15 24.2
OBSTETRICIA 28 53.8 24 46.2
TEC. MEDICA 34 81 8 19
PSICOLOGIA 37 71.2 15 28.8

Tabla 7.6 Frecuencia y porcentaje de V.R segln caracteristicas generales
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7.5 FRECUENCIA Y PORCENTAJE DE ERROR REFRACTIVO SEGUN
HABITOS DE ESTUDIO

En la Tabla 7.7 se muestran la frecuencia y porcentaje de error refractivo segin los

habitos de estudio (Tipo de material audiovisual, tipo de luz utilizada, horas de estudio y horario)

por ojo.
HABITOS DE MIOPIA HIPERMETROPIA | ASTIGMATISMO | EMETROPE TOTAL
ESTUDIO
n % n % n % n % n %
MATERIAL AUDIOVISUAL
AUDIBLE 0 0 0 0 0 0 2 2.1 2 0.6
PAPEL 32 6.7 0 0 105 51 45 46.4 182 51.4
VIRTUAL 16 3.3 3 100 101 49 50 51.5 170 48
TIPO DE LUZ
ARTIFICAL 45 93.7 3 100 191 92.7 85 87.6 324 91.5
SOLAR 3 6.3 0 0 15 7.3 10 10.3 28 7.9
PANTALLA 0 0 0 0 0 0 2 2.1 2 0.6
HORAS DE ESTUDIO

<4 18 37.5 2 66.7 60 29.1 26 26.8 106 29.9

4-8 23 47.9 1 33.3 120 58.3 56 57.7 200 56.5

8-12 5 104 0 0 24 11.7 13 134 42 11.9

>12 2 4.2 0 0 2 0.9 2 2.1 6 1.7

HORARIO DE ESTUDIO

MANANA 4 8.3 0 0 3 1.5 9 9.3 16 9.1
TARDE 12 25 0 0 30 145 20 20.6 62 23.7
NOCHE 31 64.6 3 100 119 57.8 51 52.6 204 61
MADRUGADA 1 21 0 0 54 26.2 17 17.5 72 6.2

Tabla 7.7 Frecuencia y porcentaje de habitos de estudio por estado refractivo
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7.6 FRECUENCIA Y PORCENTAJE DE ERROR REFRACTIVO SEGUN
HOOBIE

Las actividades extras que realizaban los participantes en su tiempo libre, de forma habitual,
se dividieron en 3 grupos dependiendo de la distancia visual empleada, por ojo. (Ver Tabla 7.7)

Un 22% (n=78) de los participantes realiza actividades que implican el uso de visién
cercana, 32.8% (n=116) realiza actividades que implican el uso de vision intermedia, un 28.8%
(n=100) realiza actividades que implican el uso de vision lejana, y un 17% (n=60) comentd que no
realiza o tiene hobbies.

MIOPIA HIPERMETROPIA | ASTIGMATISMO | EMETROPE TOTAL
HOBBY
n % n % n % n % n %
VISION 8 16.7 0 0 51 24.8 19 19.6 78 22
CERCANA
VISION 16 33.3 2 66.7 69 335 29 29.9 116 32.8
INTERMEDIA
VISION LEJANA 14 29.2 1 33.3 57 27.7 28 29.2 100 28.2
NO TIENE 10 20.8 0 0 29 14 21 21.9 60 17

Tabla 7.8 Frecuencia y porcentaje de hoobies por estado refractivo
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7.7 FRECUENCIA Y PORCENTAJE DE ERROR REFRACTIVO SEGUN
ANTECEDENTES FAMILIARES

El 75.7% (n=134) de los participantes del estudio presentaban antecedentes familiares de

vicios de refraccion. (tabla 7.9)

ESTADO REFRACTIVO PRESENTA A.F NO PRESENTA A.F
n % n %

MIOPIA 38 77.6 11 22.3
HIPERMETROPIA 3 100 - -

ASTIGMATISMO 164 79.6 42 214

EMETROPIA 63 65.6 33 34.4

TOTAL 268 75.7 86 24.3

Tabla 7.9 Frecuencia y porcentaje de antecedentes familiares por estado refractivo

7.8 FRECUENCIA Y PORCENTAJE DE ERROR REFRACTIVO QUE
PRESENTAN MOLESTIAS ASTENOPICAS

Un 39% (n=138) de los participantes presentaban molestias astendpicas, un 40,7% (n=144)

respondio que no, mientras que un 20,3% (n= 72) menciono que solo a veces las presentaban.

ESTADO REFRACTIVO PRESENTA NO PRESENTA A VECES
n % n % n %
MIOPIA 17 35.4 17 35.4 14 29.2
HIPERMETROPIA 3 100 - - - -
ASTIGMATISMO 83 40.3 90 43.7 33 16
EMETROPIA 35 36.1 37 38.1 25 25.8
TOTAL 138 39 144 40.7 72 20.3

Tabla 8.0 Frecuencia y porcentaje de molestias astendpicas por estado refractivo
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La Organizacion Mundial de la Salud determina que a nivel mundial existen 153 millones
de personas que presentan dificultad visual a causa de errores refractivos que no han sido tratados®.
Un vicio de refraccion es de facil deteccion en un examen oftalmoldgico, sin embargo, existe un
gran nimero de personas que no utiliza correccidn dptica, ya sea por un mal tratamiento (receta de

lentes Gpticos), o por no realizar un chequeo para su diagndstico 12,

De un total de 354 ojos examinados, se obtuvo como resultado una prevalencia de
ametropias de un 72,6% por ojo. Al considerar el total de pacientes, 177 estudiantes, el 80,8%
presentaron algun error refractivo ya sea en uno o en ambos 0jos. Los valores obtenidos representan
un nimero importante de estudiantes que se ven afectados en menor o mayor medida de una
alteracion visual de este tipo. Si bien el porcentaje es elevado, esta dentro de los rangos esperados

considerando estudios del mismo tipo alrededor del mundo ¢:7:934),

Del total de ojos examinados en el estudio, 148 (41,8%) utilizaban correccion oOptica, sin
embargo, solo 50 (33,8%) alcanzaron una agudeza visual maxima (1,0) con su correccion, 40 (27%)
estaban mal refraccionados, y 58 (39,2%) necesitaban una actualizacion de su receta por
variaciones en su estado refractivo. Del total de ojos evaluados hubo 169 (47,7%) casos en los que
la agudeza visual fue inferior a 0,8 sin correccion, lo que representa un cambio significativo en la
agudeza visual de casi la mitad de los estudiantes, esto es de suma importancia para la poblacion
universitaria ya que poseen una mayor demanda visual y a su vez, la necesidad imperiosa de poder
rendir de buena manera con la carga académica que se les presenta en su formacion como

profesionales.

Al observar el estado refractivo de los estudiantes en el estudio, el astigmatismo lidera con
un 58,2% de los casos, seguido de aquellos estudiantes emétropes (27.4%), miopes (13,6%) e
hipermétropes (0,8%). Al sumar los casos mas comunes de ametropia, astigmatismo y miopia, se
obtiene un 71.8%, siendo casi un tercio de la muestra total; estos resultados se corresponden con
los resultados obtenidos por Rivera et al ¥, en su estudio “Prevalencia de la disminucién de

agudeza visual en estudiantes universitarios y factores predisponentes”, realizado en estudiantes de
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medicina en Julio del 2018, donde un 82,5% de los participantes presentaban miopia y

astigmatismo.

Como se menciond, el 47.7% de los estudiantes presentaron AV igual o menor a 20/30,
Mohamed et al ®, realizaron un estudio descriptivo para evaluar la prevalencia de vicios de
refraccidn en estudiantes universitarios de primer afio de la Universidad de Assiut, Egipto, en 2010.
La correccion realizada en el estudio fue para aquellos estudiantes con vision 20/30 o menor, estos
representaron el 10.46% de la muestra. Si bien existe una clara diferencia al comparar ambas
prevalencias, cabe mencionar que el error refractivo mas comun descrito correspondio al
astigmatismo miopico compuesto (71.39%), seguido de la miopia (16.81%). Ambos valores
concuerdan con lo hallado en este estudio, donde el error refractivo mas comun fue el astigmatismo
midpico compuesto (52.5% del total de ojos con ametropia), seguido de la miopia (18.8% del total

de 0jos con ametropias).

Arellano et al. ® realizaron un estudio sobre agudeza visual y problemas refractivos en
estudiantes de medicina en Ecuador, durante el afio 2013. Obtuvieron como resultado una
prevalencia de 56.11% de estudiantes con ametropias. La seleccion de los estudiantes en ese caso
fue aleatoria evitando de esta manera el sesgo motivacional que este estudio presenta, siendo no
representativo. Al ser una convocatoria abierta la gran mayoria de los estudiantes que asistieron
fueron motivados por la posibilidad de obtener una receta de lentes, tanto para actualizar su
refraccion previa o, en el caso de estudiantes no usuarios de lentes, con la finalidad de consultar
por alguna dificultad visual que estos habian notado previamente. Se asume que este factor es
responsable del aumento de la prevalencia al comparar un estudio y otro, de igual forma Arellano
®) no especifican los valores para considerar a un estudiante con vicio de refraccion, lo que puede
explicar las diferencias en ambos resultados, en el caso de este estudio se considerd a los pacientes

que presentaron una refraccion tanto en valores esféricos y cilindricos igual o mayor a £0.50.

En Chile, dentro de los pocos estudios realizados en poblacién joven, se encuentra el
realizado por Barria et al®®, donde se derivaron y fueron atendidos 136.724 escolares mediante
consulta medica durante el afio 2012, por presentar una limitacion visual uni o bilateral detectados
en su tamizaje. Se entregaron lentes al 81.1% de los estudiantes por presentar error refractivo,
siendo el 63,5% de los lentes asociado a un astigmatismo, 12,4% a una miopia pura y 5,2% a una

hipermetropia. El astigmatismo mas frecuente fue el astigmatismo miopico compuesto presente en
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un 33,7%. Se evidencia una notoria similitud con los resultados obtenidos en este estudio, haciendo
sentido la relevancia de estos datos al momento de proyectarlos 6 afios més tarde, donde
seguramente muchos de estos estudiantes han entrado ya a cursar estudios superiores, formando

parte asi de la poblacién en estudio.

Plainis et al ®”, exponen las dificultades que surgen al momento de comparar resultados
de estudios de prevalencia en vicios de refraccion. Dentro de los factores que influyen se encuentra
la metodologia utilizada para pesquisar cada caso (técnica refractiva utilizada, uso o no de
ciclopléjicos, distancia y tipo de test utilizado), el criterio usado para definir el error refractivo y la
naturaleza de la poblacién estudiada. A raiz de esto, y de la escasez de estudios de este tipo en
poblacion universitaria que consideren al astigmatismo, puesto que la mayoria de las
investigaciones sobre vicios de refraccion se basan en el uso de equivalente esférico, limitando sus
resultados solo a miopia e hipermetropia, es que se decidid realizar la transformacion de las
refracciones obtenidas a su equivalente esférico. La prevalencia de vicios de refraccidon por 0jo una
vez realizada la equivalencia esférica, fue de un 59,9% del total de la muestra, mientras que, si
consideramos por persona, el resultado es de un 68,4% de estudiantes en los que en uno 0 ambos
0jos presentaba miopia o hipermetropia. Al disminuir la cantidad de estudiantes amétropes,
aumento la cantidad de estudiantes considerados “sanos”. Hay que recalcar que la transformacion
se realizo con el objetivo de poder comparar la informacion obtenida de otros estudios realizados
bajo estos mismos pardmetros, sin embargo, la refraccion final no se baso en estos resultados, si
no en la refraccién esfero cilindrica, por lo que un porcentaje de estos estudiantes considerados
“sanos”, a la hora de la equivalencia esférica, si presentaron un vicio de refraccion que necesito

correccion.

Al observar la prevalencia de VR por tipo y clasificacién, tras realizar la equivalencia
esférica, un 55,4% de la muestra present6 miopia, con un 80.1% correspondiente a miopia baja, y
un 4.1% de miopia alta. Cavazos et al. ®® al evaluar un total de 300 estudiantes de medicina en la
ciudad de Monterrey, México, obtuvo como resultado la presencia de miopia en 189 alumnos, lo
que equivale al 68,7% del total de estudiantes. Garrido® en su investigacion sobre la
epidemiologia descriptiva del estado refractivo en estudiantes universitarios, de la ciudad de
Madrid, Espafia, encontrd en un 40,5% de los casos la presencia de miopia, mientras que un 22,2%

la presencia de hipermetropia. Parveen et al. % en su estudio de prevalencias de miopia asociados
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a factores de riesgos entre estudiantes del Colegio Médico Nacional Liquat, Pakistan, en el afio
2015, encontraron una prevalencia de miopia del 47%, con un 43.7% miopia baja, mientras que la
miopia alta alcanzo el 18.1%. Sun et al. Y, en su estudio realizado sobre estudiantes de la
Universidad de Dong Hua, Shanghai, China, obtuvieron un 95.5% de prevalencia de miopias, con

un 19.5% de alta miopia, y solo 3.3% de estudiantes emétropes.

Si bien existe una marcada tendencia hacia las ametropias, llama la atencién la diferencia
que puede llegar a existir dependiendo del lugar geografico, y con ello las implicancias que tendria
de alguna manera las caracteristicas genéticas y culturales que pueden afectar finalmente los
resultados obtenidos. Es asi como Pan et al. 2 en su estudio, metaanalisis de la prevalencia de la
miopia por edad en Asia, realizado el afio 2015, constatd que la prevalencia de miopia es mas de
dos veces mayor en asiaticos orientales que en caucasicos de la misma edad, siendo Asia el
continente que presenta la mayor prevalencia de miopia a nivel mundial, considerandose incluso
en la actualidad una epidemia en el continente, registrando un aumento superior al 50% en los
ultimos 60 afios, otorgando una responsabilidad importante al cambio en el estilo de vida. Es
importante considerar este punto, con la escases de estudios de este tipo en nuestro pais, se hace
aun mas fundamental poder desarrollar una investigacion mas detallada, tomando en cuenta las
caracteristicas propias de poblacion joven chilena, haciendo dificil poder considerar los datos
obtenidos de otros territorios a la hora de querer evaluar los errores refractivos en Chile. Dentro
de las variables estudiadas en esta investigacion se obtuvo como resultado que el rango de edad
comprendido entre los 21 y 23 afios fue el que presentd el mayor porcentaje de ametropias con una
prevalencia de 73,9% del total de ojos de estudiantes participantes que estaban dentro de este grupo,
seguido de los estudiantes del rango superior que representa a quienes tienen edades entre 24 y 26
afios con una prevalencia del 72,7%, considerando el total de estudiantes que estan dentro de este

rango.

Cabe destacar que estudios similares en cuanto a rango etario y ocupacion de la poblacion
estudiada son escasos en la actualidad, por lo que para poder comparar los resultados obtenidos es
necesario considerar rangos etarios mas amplios. Esta variable es especialmente importante para
poder analizar de alguna manera la incidencia que tendria en los estudiantes los afios dedicados a
realizar actividades académicas de alta exigencia, como ocurre en las carreras universitarias

evaluadas, pero de igual manera se podria determinar la influencia en la poblacion joven del uso
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mas temprano de la tecnologia, tales como smartphones y computadores portatiles. Es asi como
Holden et al. *® identifica al grupo etario de menores de 40 afios como el grupo mas susceptible a
desarrollar miopia, debido al mayor uso de teléfonos inteligentes y computadores personales

principalmente.

La prevalencia de vicios de refraccion por ojo segun el sexo de los estudiantes fue de un
79.1% para los estudiantes de sexo masculino, y de un 70.9% para los estudiantes de sexo
femenino, se aprecia una mayor prevalencia en pacientes masculinos de un 8,2% mas que en el
caso de pacientes de sexo femenino. Sin embargo no existe diferencia estadistica significativa entre

ambos valores.

Arellano et al. ®, obtuvo como resultado de igual manera una mayor prevalencia de errores
refractivos en los estudiantes de sexo masculino, con la diferencia que en este estudio los valores
fueron menores al 50% de los casos, con un 45,54% en los pacientes masculinos y un 41,18% en
el caso de las pacientes de sexo femenino, si bien en esta investigacion no se detalla la forma de
determinar a los pacientes con algun tipo de ametropia, este factor es fundamental y puede explicar
en parte la diferencia de cerca de 30% en los valores obtenidos entre ambos estudio, Fernandez et
al. ¥ a diferencia de los resultados obtenidos y el estudio anteriormente citado, encontré un
predominio de este tipo de alteraciones visuales principalmente en pacientes de sexo femenino, de
todas maneras esta variable se mantiene en rangos similares y no representa una tendencia en

ningln caso sobre la prevalencia de errores refractivos y el sexo de los pacientes.

En la actualidad se considera como un factor relevante, a la hora de hablar de estudios
sobre alteraciones visuales, lo relacionado a la exigencia académica, que cobra mayor relevancia
si esto se asocia a distintos aspectos que estan dentro de lo que conocemos como habitos de
estudios, la obligacion de avanzar en una carrera universitaria y su exigencia, requiere aumentar
las horas de lectura, disminuir las horas de suefio, y aumentar las horas frente a un dispositivo

electronico principalmente.

En este estudio un 30% de la poblacion lee menos de 4 horas diarias, mientras que el 56.5%
afirmo que lee méas de 4 horas diarias, Rivera et al. ¥ encontr6 valores muy similares a los de este
estudio, ya que un 43% de la poblacidn que presenta algun vicio de refraccion lee menos de 4 horas

diarias, y un 62% de los estudiantes con vicios de refraccion leen mas de 4 horas diarias, esta
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variable si bien se puede interpretar principalmente como la relacién entre un mayor tiempo de
lectura asociado a la disminucion de la agudeza visual, causada por un error refractivo, también se
deben considerar factores como los acomodativos y de higiene visual, sin dejar de lado que la
cantidad de horas de lectura y la necesidad de esta constante exigencia visual, motivan a los
estudiantes en muchos casos a realizar una consulta oftalmologica, situacion que no ocurriria en
ausencia de estos factores. Una relacion similar a las evidenciadas en los dos estudios anteriores
fue la encontrada por Fernandez et al. *¥ en su estudio de Prevalencia y factores asociados a miopia

en jovenes.

Las horas de estudio son un factor importante de analisis, pero también lo son las
condiciones en que este estudio se realiza, es por esto que los medios utilizados, la iluminacion y
el horario en que esto se realiza, pueden entregar informacién sobre las caracteristicas de la
poblacién estudiada, se observa una clara tendencia de utilizacion de luz artificial, 91.5% de los
estudiantes, explicado por el horario que la gran mayoria elige para realizar esta tarea, donde un
61% manifesto estudiar entre las 21:00h-00:00h, informacidn en relacién a estas variables es muy
escasa pero se interpreta de que no son precisamente las condiciones idoneas, tanto por la
iluminacién como por el agotamiento fisico, mental y visual de los estudiantes. Casi un 50% de los
jévenes examinados utiliza principalmente el computador o una herramienta similar a la hora de
estudiar, sin embargo ninguna de estas variables mostr6 algun tipo de tendencia hacia la
prevalencia de algin vicio de refraccion o mayor incidencia de éstos, puesto que fueron
comportamientos similares presentes en poblacion emétrope y en quienes fueron diagnosticados
con ametropias, por lo tanto no es informacion suficiente como para concluir la influencia de estos
factores en la prevalencia de errores refractivos, junto con la nula informacion disponible para
poder comparar dichos resultados. Es importante consignar que en méas de un 50% los estudiantes
manifestaron presentar en algin momento molestias astendpicas a la hora de estudiar,
independiente de su vicio de refraccion o la presencia de éste, sin embargo, el 100% de los pacientes
hipermétropes indicO presentarlas, tanto miopes, emétropes como quienes presentaron
astigmatismo, se mantuvieron en valores similares cercanos al 50%, esto nos puede indicar que al
evaluar la presencia de molestias de este tipo es importante también prestar atencion a las
alteraciones motoras y visuales de otro tipo, que muchas veces son las responsables en mayor

medida de generar estas molestias.
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Una de las variables mas estudiadas y que con mayor frecuencia hacen referencia las
investigaciones de este tipo son los antecedentes familiares, en este estudio el resultado obtenido
indica que un 75,7% de los estudiantes que presentaron error refractivo, tenian antecedentes

familiares de vicios de refraccion, tendencia encontrada a nivel global “4244),

Por altimo se analizaron las actividades extra académicas que realizan los estudiantes,
donde se obtuvo un porcentaje bastante similar entre quienes realizaban actividades extra
academicas de cerca, en distancia media y distancias lejanas, sin encontrar mayor tendencia o
prevalencia de estas alteraciones al comparar estos resultados con quienes no presentaron vicios de
refraccion, por lo que la informacion no permite indicar de manera fehaciente si este tipo de
actividades en algunos casos pueden predisponer o favorecer la aparicion de esas alteraciones o si
bien las actividades en distancias lejanas y al aire libre serian un factor protector como lo indica
Holden et al. “® en su anlisis y Lougheed et al. ®® quien identifica como un factor protector el
realizar actividades al aire libre y a su vez como un factor de riesgo el dedicar ain mas tiempo a
actividades extra académicas que involucren pantallas y un esfuerzo visual mayor junto con un
trabajo a distancias cerca y media, tales como ver series, jugar videojuegos y usar el teléfono
celular, actividades bastante comunes en la poblacion estudiada, de todas maneras los resultados

obtenidos no permiten sacar conclusiones o aportar mayor informacion al respecto.
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CAPITULO 9: CONCLUSION

Los errores refractivos estuvieron presentes en mas del 80% de los estudiantes, con una
mayor prevalencia en la poblacion masculina, pero sin diferencia estadistica significativa entre
ambos sexos. El error refractivo que predomind entre los estudiantes fue el astigmatismo de tipo
midpico compuesto y bajo. En su mayoria los alumnos concentran las horas de estudio en la noche
con el apoyo de luz artificial y dedicando entre 4-8 horas diarias en promedio para esta actividad.
En general las actividades extra académicas se reparten en similar proporciéon considerando la
distancia visual empleada para este fin, sin poder evidenciar algan tipo de relacion con la presencia
de estas alteraciones al igual que la existencia de antecedentes familiares que no fueron
concluyentes para poder asociar una relacion directa en el factor hereditario. La presencia de
molestias astenopicas es transversal, afectando de igual manera a pacientes sanos y quienes
presentan vicios refractivos. Se logré en un corregir en un 98.2% de los casos los problemas

visuales mediante la prescripcion de lentes.

Se necesitan mas investigaciones de este tipo para poder generar una vision realista y
acertada de nuestra realidad como pais, para enfocar de manera correcta las politicas publicas
sanitarias, principalmente dirigidas a este tipo de poblacion, que es sin duda una de las mas
abandonadas en lo que a salud visual refiere, es importante no dejar pasar la relevancia y como
puede influir en el rendimiento de los estudiantes tener un vicio de refraccion no corregido, y a la
vez estar constantemente exigiendo el sistema visual, dada las caracteristicas de la educacion

superior, hacen muy necesario poder tratar de la mejor manera esta condicion.

Con este estudio ha sido posible concluir que los estudiantes de la facultad de medicina de
la Universidad de Valparaiso, al igual que los estudiantes y jovenes de educacion superior en
distintos lugares del mundo, poseen una prevalencia importante de errores refractivos, mucho de
ellos no corregidos, el uso de aparatos tecnoldgicos y de exigentes condiciones de estudio también

son una caracteristica de estos estudiantes.
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CAPITULO 11: ANEXOS

11.1 ANEXO N°1: FOLLETO INFORMATIVO

o Universidad ,
deValparaiso ‘_
CHILE R

Teomdogha Médica PROYECTO DE TESIS

ain ol b ¥ s

CARRERA
TECNOLOGIA MEDICA
uv

"CARACTERISTICAS
EPIDEMIOLOGICAS DE
ERRORES REFRACTIVOS
EN UNIVERSITARIOS
PERTENECIENTES A LA
FACULTAD DE MEDICINA
EN LA UNIVERSIDAD DE
VALPARAISO DURANTE
EL ANO 2018

EVALUACION im0 570 A
OFTALMOLOGICA el
GRATIS S

:Necesitas cambiar tus lentes? ;Sientes que no ves
bien? ;Sientes dolor de cabeza al estudiar?

Te invitamos a ser parte de nuestro proyecto de tesis a través
de una evaluacién oftalmolégica totalmente gratis, con el fin
de solucionar tus problemas visuales. A quien desee participar,
se le proporcionara una receta para poder adquirir sus lentes
odpticos. Contactate con nosotros para agendar tu hora.

Regquisitos: Ser alumno perteneciente a alguna carrera de la
Facultad de Medicina de la Universidad de Valparaiso.
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11.2 ANEXO N°2: CONSENTIMIENTO INFORMADO

; “ Universidad
W deValparaiso
CHILE

Acta de Consentimiento Informado Participante

YO yusussmvssnssnssosmnsansonendasasmormssannssonssns P 21 I O Declaro que la investigadora
principal Tecnélogo Médico mencién en Oftalmologia Andrea Lorena Ovando Tellez, y alumnos
tesistas Juan Manuel Cabello Provoste, Fernando Espinoza Osorio, Samy Nufiez Ramos de la
Carrera de Tecnologia Médica mencion Oftalmologia, perteneciente a la Facultad de Medicina de
la Universidad de Valparaiso, ubicada en calle Angamos Nro. 655, Refiaca de la ciudad de Vifa
del Mar, me han informado en forma completa en qué consiste la investigacion “Caracteristicas
epidemioldgicas de errores refractivos en universitarios pertenecientes a la Facultad de Medicina
en la Universidad de Valparaiso durante el afio 2018” que llevardn a cabo en la Facultad de
Medicina de la Universidad de Valparaiso en la ciudad de Vifia del Mar. He leido completamente
la informacién proporcionada en este documento acerca de mi participacién. Me han informado
y explicado cudles son los procedimientos del estudio (toma de agudeza visual, refraccién
objetiva, refraccion subjetiva) a los que seré sometido/a, y en qué consistird mi participacion.
Asimismo, he tenido la oportunidad de hacer preguntas y aclarar todas mis dudas con la
investigadora. Entiendo que poseo el derecho de revocar mi consentimiento sin que esta decision
pueda ocasionarme algtin perjuicio.

De acuerdo a lo declarado por mi en este documento, firmo aceptando voluntariamente mi

participacion en esta investigacion. Recibo una copia completa de este documento.

NomBré")“/ Firma Participante Nombre y Firma Investigador Reéponsable
(GAE €
Fecha: Fecha:

Nombre ﬁirma Director del Establecimiento o su delegado
ClL:
Fecha:
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11.3 ANEXO N°3: INFORMACION DEL ESTUDIO

‘ . Universidad

@ deValparaiso
CHILE

Consentimiento Informado
Informacién para estudiante participante del estudio

El propésito del presente documento es invitarlo a participar en el estudio “Caracteristicas
epidemioldgicas de errores refractivos en universitarios pertenecientes a la Facultad de
Medicina en la Universidad de Valparaiso durante el afio 2018”. Usted ha sido elegido por ser
estudiante de la Facultad de Medicina durante el afio 2018, por contar y poseer una prevision de
salud. El investigador principal es la Tecndlogo Médico Andrea Ovando Tellez y alumnos
tesistas Juan Manuel Cabello Provoste, Fernando Espinoza Osorio y Samy Nufiez Ramos. Para
que usted pueda tomar una decisién informada, le explicaremos a continuacién cudles seran los
procedimientos involucrados en la ejecucién de la investigacion, asi como en qué consistiria su
participacion:

1. La investigacion mencionada se realizara en el Laboratorio de Oftalmologia, ubicado en el
piso 8 del edificio R2 de la Facultad de Medicina, Calle Angamos 655, Refiaca durante el afio
2018.

2. Las alteraciones visuales producen consecuencias adversas en el individuo, lo cual afecta al
desarrollo académico y personal de los estudiantes y repercuten en su rendimiento, al
respecto la OMS, (2003), reconoce la importancia de la salud visual y ocular, afectando
directamente el indice de desarrollo humano (IDH), en factores como la alfabetizacion y
calidad de vida. A nivel mundial los errores de refracciéon no corregidos (el ojo no puede
enfocar nitidamente las imégenes) son la causa mas comtin de discapacidad visual y la causa
mas comun de ceguera. En nuestro pais, no se tiene un registro del nimero de errores
refractivos existentes en la poblacion universitaria. De igual manera, no existen actualmente
estudios epidemiolégicos sobre este tema que se hayan realizado a nivel de comuna, regién o
pais, por lo que el objetivo general de este estudio es caracterizar los errores refractivos en
estudiantes de la Facultad de Medicina de la Universidad de Valparaiso, casa central, durante
el afio 2018. A través de este estudio se pretende crear una base de datos inicial para
determinar el numero de casos de alumnos con errores de refraccién y con ello, dar
orientacion a los estudiantes para que mejoren sus molestias al momento de estudiar y a la
vez mejoren su calidad visual, lo que podra ser un aporte para investigaciones futuras.

3. Su participacion en este estudio es voluntaria, por lo que si usted decide participar debera
firmar el consentimiento informado, para ser parte del estudio. Ademas debera responder
una encuesta donde se le solicitaran algunos datos personales como: nombre, Rut, edad, sexo,
carrera, afo que cursa, estos datos seran codificados, y cada participante con sus respectivos
datos se mantendran de forma confidencial. Posteriormente, en una fecha concordada se le
realizard el test de agudeza visual, donde se debe ver letras desde las mas grandes a las mas
pequenas, luego se le realizara un examen de refraccion objetiva, donde deberd mirar un
objeto para obtener la medida objetiva y una refraccién subjetiva, donde se probaran distintos
lentes mirando las letras hasta llegar a la méas pequefia con el fin de encontrar la magnitud del
error refractivo y poder realizar una prescripcion de lentes, en caso de necesitarla, y usted
pueda adquirir los lentes épticos de manera particular. Ninguno de los examenes realizades

3 . o : N
presente rechazo o alguna incomodidad al momento de la realizacién del estudio, NOSORR
optaremos por no realizar el procedimiento a dicho estudiante, y de esta manera se no sera

obligado a continuar.
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" JEA Universidad

5.

Ny deValparaiso
CHILE

Beneficios: En caso de que los examenes realizados indiquen que usted necesite utilizar
lentes 0 un cambio de éstos, se le dara la prescripcion correspondiente. Su participacion
otorga un beneficio a la comunidad cientifica, donde los resultados nos permitiran formar
una base de datos para investigaciones futuras.

El presente estudio no presenta costos para usted. De igual manera usted no recibira ningn

tipo pago por ser parte de la investigacion. Los investigadores o examinadores, no recibiran

incentivo econdmico al realizar este estudio. Esta investigacién se llevara a cabo sdlo con fines
cientificos.

Derechos del participante

a. A manifestar dudas, preguntas
Usted puede manifestar sus dudas en cualquier momento de la investigacion. Estas
inquietudes se pueden manifestar de forma presencial, o contactar a:

- Investigadora principal: Andrea Ovando Tellez; +56996233231; andrea.ovando@uv.cl

- Alumnos tesistas: Juan Manuel Cabello Provoste; +56999365742; juan.cabellop@alumnos.uv.cl
Fernando Espinoza Osorio; +56976643716; fer.espinoza.o@gmail.com
Samy Nufiez Ramos; +56962211859; samynr@hotmail.com

b. A la participacion voluntaria y a la revocacién del consentimiento
Usted se puede retirar de la investigacién en cualquier momento, solo debe comunicarlo a
nosotros. Su decision de participar o no, o de su eventual retiro no lo perjudicaran en
ningtin caso, ni serd excluido en el caso de que necesite algtin tipo de ayuda
oftalmoldgica.

c. Se le informara en caso de que presente un problema oftalmoldgico, e inmediatamente
sera derivado al consultorio o clinica dependiendo de su previsién de salud, para su
posterior evaluacién, mas profunda, y tratamiento en caso que sea necesario.

d. Los participantes tienen derecho a conocer sus propios resultados de la evaluacién, y una
vez concluida la investigacién, los participantes tienen derecho a acceder a dicha

informacion.
Confidencialidad
a. Reserva de laidentidad del participante
La identidad de los participantes en ningin momento sera revelada, en su lugar se
utilizard un cédigo numérico que lo identificara. De esta manera se mantendra la
confidencialidad de los datos personales y resultados de cada participante.
b. De los datos personales y sensibles
La codificacién de cada participante sera realizada por la investigadora de este estudio. El
registro de los datos sera reservado, solo los investigadores tendran acceso a ellos. El
resguardo de estos datos se encontrard en la oficina de la investigadora principal: TM Andrea
Ovando Tellez, ubicada en la Escuela de Tecnologia Médica, Facultad de Medicina,
Universidad de Valparaiso, direccion Angamos 655, piso 14, Refiaca, Vifia del Mar.
Los resultados podran ser divulgados, segun estimen conveniente los investigadores, en
publicaciones, seminarios o reuniones de tipo cientifico o académico. De igual forma el

participante en esta investigacion, puede contactar a su presidente en el teléfono 32-2603002 o
E-mail: etica.facultadmedicina@uv.cl.
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11.4 ANEXO N°4: ENCUESTA CLINICA

Encuesta clinica Folio N°:
Nombre:

Rut:

Edad:

Sexo: Femenino___ Masculino___

Carrera: Ed. Parvularia___ Enfermeria___ Fonoaudiologia___ Kinesiologia___ Medicina

Obstetricia y Puericultura___ Tecnologia Médica___ Psicologia___
Afo quecursa: 1° 2° 3° 4° 5° 6° 7°
¢Usalentes?: Si_ No

Horas de estudio diarias: <4 4-8  8-12 >12

¢ Qué luz utiliza?: Artificial___ Solar___ Sin luz (solo luz de la pantalla)

Horario de estudio: Mafana___ Tarde_ Noche__ Madrugada

Tipo de material de estudio: Escrito en Papel _ Virtual__ Audible_

Utiliza correccion ¢ptica al momento de estudio: Si_ No__

Presenta molestias astendpicas: Si_ No__ Aveces

[ 0] 0] 0 )Y 2SS SRS
Antecedentes familiares de ametropias: Si_ No__

Observaciones:
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ANEXO N°5: PROTOCOLO DE ATENCION

PROTOCOLO DE ATENCION OPTOMETRICA

AUTOREFRACTOMETRO:

Obtener refraccion objetiva de cada ojo.
ANAMNESIS:

Se realizaré encuesta clinica

LENSOMETRIA:

Determinar la potencia optica de lentes del paciente.

DISTANCIA PUPILAR:
Determinar DP para ajustar montura de lentes.
AGUDEZA VISUAL:
Medicidn sin compensacion.
Medicién con CAE, en AV menores a 0.6
Medicion con sus lentes en casos de tenerlos.
Cada ojo por separado.
Registrar.
REFRACCION SUBJETIVA PARA LEJOS:
Realizar refraccion monocular, con montura.

Ajustar esfera gruesa

Ajustar cilindro grueso.
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Ajustar cilindro.
Ajustar esfera.
Equilibrio binocular.

Medir AV con correccion

e ENTREGA DE RECETA:
Lente tolerado por el paciente, que le entregue la mayor AV.

Derivar en caso de que corresponda.
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11.6 ANEXO N°6: PLANILLA EXCEL

4 ale|c| 0 [E[Fla|[H |1 |s[k[L|M| N ]| O P | a R | s T u v w x | v z A 8 AC D A AF AG A
1 AVst | el | Aveae | A¥ec | Emorrefractive [Equivalente esférico| Clasificacion emor | equivalente esférico| Presenta |Presenta| Tipodeerror Habitos de estud) AFde
g | E630 | Sex0 | Garrera urso UsA | Material | Tippdeliz | Horasde | Horariode | Usode | error Molestias
oo|oi|oo| o foojaon|o | op | o | op al o o o ol oo O | 00 | O | LNTES | audiovisual |paraestudiar| estudio | estudio | correccién| refractiva| Hobby 6
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11.7 ANEXO N°7: ACTA COMITE BIOETICA

"
o Universidad FACULTAD DE MEDICINA
W deValparaiso Comité de Bioética
CHILE para la Investigacién

ACTA DE EVALUACION BIOETICA No. 54/2018

L El Comité de Bioética de la Facultad de Medicina de la Universidad de Valparaiso,
constituido por Jimena Le Roy, tecndlogo médico, Presidenta; Eva Sotelo, profesora de
Castellano, Vice-presidenta; Ivanny Marchant, médico cirujano; Angelo Bartsch, kinesidlogo;
Patricia Herrera, educadora de parvulos; Claudia Calderén, psicéloga; Paulina Hurtado,
enfermera-matrona; Paula Eherenfeld, matrona y Lourdes Andrade, representante de la
comunidad, en su sesién del dia jueves 25 de octubre de 2018, declara haber evaluado el
protocolo experimental del proyecto “Caracteristicas epidemiolégicas de errores refractivos
en universitarios pertenecientes a la Facultad de Medicina en la Universidad de Valparaiso
durante el afio 2018, presentado por la investigadora responsable TM. Andrea Ovando Tellez

adscrita a esta Facultad.
1I. Para su evaluacién el Comité de Bioética reviso los siguientes antecedentes:

Protocolo n° 45/2018, versién en espaiol.
2. Hoja Informativa y Acta de Consentimiento Informado, versién en espafiol, cuyos
destinatarios son los estudiantes participantes en la investigacién.
Curriculum Vitae del investigador responsable.
Carta de compromiso del Director de la Escuela de Tecnologia Médica.
5. Instrumentos a utilizar: protocolo de atencién optométrica, encuesta clinica.

I1I. En la valoracién bioética del proyecto, el Comité consideré que dicha propuesta cumple
con los principios éticos necesarios para su realizacion, entre otros, los de beneficencia y
atencién a potenciales riesgos; se concluyd que su pertinencia fundamental radica en:

El disefio se ajusta a las Normas de Investigacion en Seres Humanos.
2. El estudio propuesto podra aportar al conocimiento acerca de vicios de refraccién

permitan genera en un futuro planes de atencién.

3. El potencial beneficio de esta investigacién supera a los riesgos, estimados en una
cuantia no mayor a la habitual exposicién de los sujetos de investigacion.

4. El Consentimiento Informado da cuenta de la finalidad de la investigacion en forma
clara; explicita y respeta la voluntariedad del posible participante, ademas de ofrecerle
la oportunidad de retirarse en cualquier momento sin que ello le revista algin

COMITE DE BIOETICA PARA LA INVESTIGACION - FACULTAD DE MEDICINA
Angamos #655 Refaca, Vifa del Mar | Teléfono: 32 2603002 | E-mail: etica.facultadmedicina@uv.cl
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Universidad FACULTAD DE MEDICINA
deValparaiso Comité de Bioética

CHILE para la Investigacién

perjuicio; asegura la confidencialidad de los datos y de la identidad del sujeto; se
precisa que no existen riesgos, ni costos involucrados como tampoco remuneracién por
participar; especifica en qué consistira la colaboracién del sujeto, sefialando tiempo que
involucrard el protocolo de atencién oftalmoldgica. Asi también, el investigador da a
conocer su teléfono e E-mail de contacto para ubicarlo en caso de cualquier consulta o
duda.

5. Los antecedentes curriculares del Investigador Principal garantizan la ejecucién del
estudio dentro de los marcos éticos y técnicos aceptables.

6. Los miembros del Comité declararon no tener conflicto de interés.

V. Por lo anterior, el Comité de Bioética de la Facultad de Medicina aprueba el presente
protocolo de investigacion, que se llevard a cabo en la Universidad de Valparaiso durante el
afo 2018 bajo la supervision de la investigadora responsable, tecndlogo médico Andrea
Ovando Téllez. Las eventuales modificaciones que pudiera sufrir el protocolo al que seran
sometidos los participantes deberan ser evaluadas por este Comité y aprobadas previo a su
aplicacién. El investigador responsable debera transmitir informe de estado de avance del
estudio al término de cada afio de ejecucion o el informe final, segun proceda.

Firma en representacién del Comité de Bioética de la Facultad de Medicina,

PP YO
i ¢ Roy Barria
Presidenta Comité de Bioética

Vina del Mar, 25 de octubre d¢

c/C
+ Secretaria CBI-FAMED
» Comision de Investigacion Facultad de Medicina

COMITE DE BIOETICA PARA LA INVESTIGACION - FACULTAD DE MEDICINA
Angamos #655 Renaca, Vina del Mar | Teléfono: 32 260 30 02 | E-mail: etica.facultadmedicina@uv.cl
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