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RESUMEN.

La discapacidad visual, en un 80 % son prevenibles o curables con intervenciones
relativamente sencillas y costo efectivas, siendo los errores refractivos una de las
principales (Comité Visién 2020). La limitacion visual es considerada como una visién
mayor o igual a 20/40 (OMS) y su deteccion precoz en un escolar permitira la
correccion visual necesaria para que no altere su aprendizaje y desarrollo social
como cultural. OBJETIVO: Determinar la prevalencia de errores refractivos que
limitan la visién, los tipos de errores refractivos, el grado de limitacion visual y la
presencia de ambliopia en escolares de 6 a 12 afios de las escuelas del casco
urbano del municipio de Solola del afio 2007. DISENO: Descriptivo Transversal.
METODOLOGIA: Muestra aleatoria de 270 nifios sin opacidad de medios, no
enfermedades sistémicas ni oculares; se documenta la agudeza visual con cartilla de
Snellen a 6 metros y retinoscopia bajo ciclopléjia. RESULTADOS: Edad promedio, 10
anos (DE+2); prevalencia de 9.63%; el mas afectado fue sexo femenino 5.9%; el
90% de la poblacidon no presentd limitaciones visuales; los tipo de errores mas
prevalentes el astigmatismo midpico compuesto (34.6%) y miopia (26.9%); la
severidad de la limitacion fue leve en 6%, moderada en 3% y severa en 1%.
CONCLUSIONES: La prevalencia de errores refractivos que limitan la vision fue de
un 9.63%, discapacidad visual del 4% en donde el astigmatismo midpico compuesto y
la miopia fueron los errores refractivos mas frecuentes, no se identificaron casos de
ambliopia. PALABRAS CLAVES: Prevalencia, errores refractivos, limitacion visual,

ambliopia, discapacidad.



. INTRODUCCION

La deteccion precoz de una serie de afecciones visuales en la infancia, permite no solo
acortar el periodo de sintomas y signos visuales que pudiera llegar a padecer un infante,
sino que la adecuada intervencion médica permitird la correccidén visual necesaria para
que no altere su aprendizaje en su desempefio estudiantil, el cual marcaria en mayor o
menor medida su desarrollo social y cultural asi como su futuro. Por lo que la pertinente
deteccién y correccion visual tiene como beneficio evitar indirectamente un posible
fracaso escolar, ya que el 75-80% de la informaciéon que el nifio recibe en la escuela
durante los 12 primeros afios de vida es a través de la vision y aunque el sistema visual
no es el unico responsable del fracaso escolar, este tiene en gran medida una relacién

directa con alteraciones refractivas de la visién. (7)

Durante el crecimiento y desarrollo del nifio, sus habilidades cognoscitivas y motricidad le
exigen una vision cada vez mas exacta y acuciosa. Por ello es esencial realizar una
evaluacién de la agudeza visual al iniciarse la escolaridad en este grupo en riesgo. Dicha
evaluacién es necesaria para correlacionar en contexto general el goce de buena salud
visual del escolar o bien determinar todos aquellos factores que podrian comprometerla
identificando los problemas refractivos como la miopia, hipermetropia y astigmatismo.
Este tipo de intervenciones permiten el aseguramiento que el proceso de aprendizaje no
sufra retrasos. Estos errores refractivos son producidos por una gama de cambios en el
globo ocular; como lo son el crecimiento constante del diametro anteroposterior del globo
ocular llamada longitud axial, cambios del poder diéptrico del cristalino y cambios de la
curvatura de la cérnea, son los principales responsables de la disminucién de la vision
cuando sobrepasan cierta cantidad didptrica los cuales se corrigen con gafas oftalmicas.
(8,25)

La prevalencia global de errores refractivos en paises en desarrollo pobres y muy pobre
son de 0.9 y 1.2 por mil nifios segun el Manual para Cursos de Salud Ocular Comunitaria
Visiéon 2020 (2) y se demostré en un estudio multicéntrico, longitudinal, observacional de
errores refractivos y desarrollo ocular en 4 etnias diferentes segun la revista publicada en
el 2003 de Archives of Ophthalmology que la raza hispana presenta una de las mas altas
prevalencias, con un 2° lugar, en comparaciéon con los afroamericanos; siendo los

asiaticos los que ocupan el primer lugar. Se ha descrito una prevalencia de errores



refractivos en nifios menores de 12 afios a nivel mundial de 3-21% y en Latinoamérica de
13% segun VISION 2020. La miopia mantiene una prevalencia de 13.2%, hipermetropia
12.7% y el astigmatismo 36.9%. (9) Desde un andlisis comparativo, existen diferentes
proporciones que demuestran la prevalencia de errores refractivos que necesitan
correccién; en el estudio realizado en Bihar- Valencia publicado en el afio 2003 evidencio
la prevalencia de defectos refractivos fue del 17.5% en 440 nifios de 4-14 afios; del 10.4%
en nifos Australianos segun la revista Ophthalmology del 2006; un 15.8% en Chile segun
la OMS y del 14% en el estudio de CONAVIP. En perspectiva a nivel nacional esta
documentado un tamizaje, en julio del 2006 por un grupo de estudiantes de optometria de
la Universidad Galileo donde evaluaron la agudeza visual en una escuela de educacion
primaria de Solola a 264 nifios de los cuales 23% se encontré con defectos refractivos
que disminuian su agudeza visual, sin embargo dada la informacién limitada en el entorno
nacional sobre la prevalencia actual y estadisticamente significativa y representativa de
una poblacion se considera necesario poder recabar informacion que pueda reflejar la
prevalencia actual de defectos refractivos en los nifios que se encuentren en riesgo y que
pueden permitir el desarrollo de politicas que fomenten los tamizaje oftalmoldgicos en
ninos en edad escolar para poder resguardar el adecuado proceso de aprendizaje en
donde el sistema visual tiene un gran rol a desempefar. La informacién limitada de
determinantes como la prevalencia de los defectos refractivos, el grado de limitacién
visual y la distribucion de las mismas dentro de los grupos en riesgo y que son
susceptibles a una padecer este tipo de patologias oculares restringe la planificacion de

acciones dirigidas desde un abordaje integral.

e Se estableci6 el porcentaje de prevalencia de los defectos
refractivos como la miopia, hipermetropia y astigmatismo en los
nifios de 6-12 anos utilizando

P= Numero de casos con la enfermedad en un momento dado

Total de muestra estudiada en ese momento

* Se establecio el porcentaje de ambliopia en el grupo a estudio.



1. ANTECEDENTES

El sentido de la vision es vital en lo que respecta a la autonomia y desenvolvimiento de
cualquier persona. De hecho, el 80 % de la informacion que inicialmente obtenemos del
entorno y que necesitamos en nuestra cotidianidad, la adquirimos a través de dicho

sentido.

Esto supone que la mayoria de las habilidades que poseemos, los conocimientos que
adquirimos, e incluso de las actividades que desarrollamos, dependen en cierta medida
de nuestra capacidad visual. Nuestro desarrollo en la mayoria de los casos esta

estrechamente interrelacionado a lo que visualmente captamos.

Si medimos el impacto econémico como indicador indirecto del impacto social causado
por la falta de vision de un individuo, s6lo en América Latina en el afio 2000 se perdieron
1,5 billones de dolares en el manejo de la ceguera, lo cual redunda en menores
oportunidades de educacion y trabajo para la poblacion. El costo de la ceguera para la
sociedad se estima conservadoramente en 4,1 billones de ddélares por afio para Estados
Unidos. En el mundo se invierten alrededor de 80 millones de ddlares anuales para la
atencion de la ceguera.1 Asimismo representa un problema de salud publica, econémica y
social, en especial en los paises en vias de desarrollo donde viven nueve de cada diez

ciegos del mundo.?

21 DISCAPACIDAD VISUAL

Segun la Organizacion Mundial de la Salud en el mundo hay aproximadamente 285
millones de personas con discapacidad visual, de las cuales 39 millones son ciegas y
246 millones presentan baja vision. En términos mundiales, los errores de refraccion
no corregidos constituyen la causa mas importante de discapacidad visual, pero en los
paises de ingresos medios y bajos las cataratas siguen siendo la principal causa de

ceguera prevenible.



La OMS clasifica el impedimento visual de la siguiente manera:

Clasificacion del Impedimento Visual

AGUDEZA VISUAL

AGUDEZA VISUAL CATEGORIA

DE:
DE:

211

VISUAL

20{20 a 20{30 Normal.

20{40 a 20{60 Impedimento
visual leve.
20/70 2 20{200 Impedimento
visval
moderada.
20200 a 20400 Impedimento
visual severo.
20{400 a NPL CEGUERA

Discapacidad
Baja visual.

Vision

Principales causas de discapacidad visual

El 80% de la discapacidad visual son prevenibles y de éstas la distribucion mundial de

las principales causas son:

A. Errores de refraccion (miopia, hipermetropia o astigmatismo) no corregidos:

43%:;

B. Cataratas no operadas: 33%;

C. Glaucoma: 2%.

Se estima que el nimero de nifios con discapacidad visual asciende a 19 millones, de

los cuales 12 millones la padecen debido a errores de refraccion, facilmente

diagnosticables y corregibles. Unos 1,4 millones de menores de 15 afios sufren

ceguera irreversible y necesitan intervenciones de rehabilitacion visual para su pleno

desarrollo psicoldgico y personal.

El desarrollo en los ultimos 20 afos en términos generales expresa que las tasas

mundiales de discapacidad visual han disminuido desde comienzos de los afios



noventa. Ello pese al envejecimiento de la poblacion en el mundo entero. Esa
disminucion se debe principalmente a la reduccion del numero de casos de

discapacidad visual por enfermedades infecciosas.

Dentro de las causas mas frecuentes de ceguera evitable y baja visién se encuentran los
trastornos refractivos.'Esto se evidencia claramente al analizar el comportamiento global
de las diferentes causas de ceguera. En el caso de Africa y Asia la presentacion por orden
de frecuencia es el siguiente: catarata, tracoma y otras afecciones de la cornea,
glaucoma, hipovitaminosis A, seguida por los errores refractivos. En América Latina las
causas mas habituales son: catarata, glaucoma, retinopatia diabética y errores refractivos.
Por ultimo en América del Norte y Europa: degeneracion macular relacionada a la edad,

retinopatia diabética, glaucoma y errores refractivos.’

Los defectos refractivos o ametropias constituyen un motivo de consulta frecuente dentro
de la Oftalmologia y tienen gran importancia econdmica y social ya que constituyen un
serio problema de salud. Esto acontece por los costos que implican su tratamiento y
manejo, como por ser causa frecuente de disminucion de la agudeza visual. Los defectos
de refraccion no corregidos pueden reducir el rendimiento escolar, la posibilidad de

empleo, la productividad y por lo general merman la calidad de vida.*
2.2 ORGANO DE LA VISION

La vision es una funcién del sistema nervioso que requiere un aprendizaje y
entrenamiento prolongado para desarrollarse en forma 6ptima. Los primeros afios de vida
son criticos en este sentido. Para que el nifio desarrolle plenamente sus funciones
visuales es necesario que vea bien. Si en la primera infancia la presencia de una
ametropia no corregida impide el desarrollo de ciertas funciones visuales, la agudeza
visual podra recuperarse mas tarde, pero con un alto riesgo de lograr so6lo una

recuperacion parcial.’

El periodo critico para el desarrollo visual, es el lapso de tiempo postnatal durante el cual
la corteza visual permanece siendo lo suficientemente labil como para adaptarse a las
influencias derivadas de las experiencias en la interaccién con el medio circundante.
Cualquier interferencia u obstaculo en este periodo puede producir anomalias visuales,

organicas y refractivas. Con el transcurso del tiempo disminuye la plasticidad visual y



aproximadamente a los 8 afos de edad, el sistema visual esta lo suficientemente maduro

para mostrarse resistente a los efectos de estimulos visuales anormales.®

Los nifios no nacen “viendo”, durante los primeros cuatro meses de vida el ojo madura de
forma gradual y se desarrollan las vias visuales. En los cinco primeros afios de infancia
las vias visuales permanecen maleables. Para un desarrollo visual normal, el cerebro
debe recibir, de forma simultdnea, imagenes igualmente focalizadas y claras de ambos
ojos. Cualquier factor que interfiera en el proceso de aprendizaje visual del cerebro,
provocara una reduccion mayor o menor de la agudeza visual, llegando incluso a la
ceguera, dependiendo de la precocidad, intensidad y duracion de la accion del factor.
Paralelamente a esta maduracion funcional, el ojo crece y cambia su capacidad refractiva
en un proceso denominado emetropizacién, desde una hipermetropia fisiolégica hasta un
ojo maduro anatémicamente sin defecto de refraccion. Ese proceso ideal no ocurre de

igual modo en todas las personas y es por ello que existen los defectos de refraccion.’

La emetropizacion es el proceso por medio del cual toman lugar distintos cambios en las
estructuras del sistema visual desde el nacimiento, generando asi las condiciones
propicias para iniciar el aprendizaje y establecimiento de reflejos, como parte integral de la
maduracion visual, hasta llegar a un estado ideal y normal adulto, al cual llamamos
emetropia. La emetropia es el estado de refraccion en el cual los rayos paralelos de luz
provenientes de objetos distantes coinciden en un foco en la retina, en un ojo que no esta
acomodando. El punto lejano en el ojo emétrope esta en el infinito, y el infinito esta
conjugado con la retina. La ametropia se refiere a la ausencia de emetropia donde el

punto lejano del ojo no esta en el infinito.
2.3 DEFECTOS REFRACTIVOS

Los defectos de refraccién o ametropias son todas aquellas situaciones en las que, por un
mal funcionamiento 6ptico, el ojo no es capaz de proporcionar una buena imagen. Para
catalogar como ametropia o trastorno de refraccion una reduccion de la agudeza visual,
debe ser susceptible de corregirse mediante medios Opticos. Entre estos trastornos

encontramos la miopia, la hipermetropia y el astigmatismo.

Los defectos refractivos de acuerdo a la relacién entre el foco de formacion de imagen y la

retina se clasifican en miopia, hipermetropia y astigmatismo. La miopia se caracteriza



porque teniendo el ojo la acomodacién relajada, los rayos de luz paralelos procedentes

del infinito forman su foco por delante de la retina.’®"!

231 Miopia

La miopia es el problema visual con mayor prevalencia en el mundo, calculandose que
aproximadamente 1 600 millones de personas en todo el planeta la padecen, lo que
representa mas de la cuarta parte de la poblacion mundial.*'?Es responsable del 5 al 10
% de todas las causas de ceguera legal en los paises desarrollados. Su incidencia
aumenta en paises del Lejano Oriente y es especialmente alta en Japén, donde la
prevalencia alcanza hasta un 50 %. Segun la Academia Americana de Oftalmologia, el 50
% de la poblacién no institucionalizada mayor de 3 afios usa espejuelos o lentes de
contacto. Un estimado de 8 billones de ddlares fue invertido en 1990 en estos productos,
de los cuales 4,6 billones fueron para el tratamiento de la miopia. Aparentemente existe

una relacion directa entre la culturizacion de los pueblos y el grado de miopia.*

Se clasifica en leve, moderada y alta; simple, miopia escolar o psicolégica y miopia
maligna o progresiva. Segun la edad de aparicién pueden ser congénitas o adquiridas.

Presenta sintomas como son la dificultad para la visién de lejos, cefalea y fatiga ocular.™

La génesis de la miopia dista mucho de ser totalmente conocida, pero en el transcurso de
los ultimos anos se han ido aclarando una serie de conceptos que nos van acercando a la

solucion real y definitiva del porque aparece esta ametropia y cémo evoluciona.
Clasificacién de la miopia en la infancia:

Para el estudio de las formas en que la miopia se presenta en la practica, se

acostumbra a dividirla en dos tipos fundamentales: congénita y adquirida.

El tipo congénito presentara ciertas caracteristicas como son una longitud axial
aumentada, fondo de ojo atigrado, y como midpico, en tanto que a la miopia
adquirida se la atribuye una longitud axial normal y minima o nulas alteraciones del
fondo del ojo. Pero la realidad demuestra que no estan tan bien delimitadas estas
diferencias, sino que por el contrario existen un gran niumero de casos intermedios.

Asi vemos a nifios en los que no se les modifica la longitud axil, y si aparecen



lesiones en su fondo de ojo y también se observa en la llamada miopia progresiva

como aumenta el eje anteroposterior del ojo.

Realmente es muy dificil separar y distinguir la miopia congénita de la adquirida,
pues en conclusién parece ser que tienen el mismo origen. Para facilitar el estudio
de la miopias en la infancia siempre resulta muy cémodo recurrir a una
clasificacion, aunque en realidad en la practica sea dificil ubicar en ella un

determinado caso. (5-8)

2.3.2 Hipermetropia

La hipermetropia, se caracteriza porque teniendo el ojo la acomodacion completamente
relajada, los rayos paralelos procedentes de objetos distantes forman su foco por detras
de la retina.'® Los pacientes hipermétropes tienen riesgo de estrabismo o ambliopia. Su
sintoma principal es la dificultad para la vision tanto de lejos como de cerca. También
presentan la astenopia acomodativa, caracterizada por cefalea frontal, vision borrosa al
leer e hiperemia conjuntival. Se clasifica de acuerdo a su severidad en leve, moderada o

severa.”™

Hipermetropia en el nifio:

La hipermetropia en el nifio se puede presentar, al igual que en el adulto, de dos
formas fundamentales: la débil y la elevada. En la hipermetropia elevada el eje es
excesivamente corto y el tamafio del globo demasiado pequefio y aplanado. Los
globos oculares aparecen hundidos en las dérbitas muy méviles. Con frecuencia,
en estos hipermétropes la cara es aplanada y los pdmulos salientes. El angulo

alfa es grande.

La mayor parte de los ojos hipermétropes son inferiores a 5 dioptrias, pero
excepcionalmente vemos hipermetropias mayores de 10 dioptrias, y hasta se ha

citado algun caso superior a 20, si bien se trata de ojos apenas desarrollados.

Las formas simples de hipermetropia hasta de mas de 6 dioptrias se transmitiran

hereditariamente de forma dominante, segun han demostrado Jablonski (1924) y



Waardenburg (1932). Por el contrario, la hipermetropia elevada se transmitiria mas

frecuentemente siguiendo la forma recesiva.

La hipermetropia elevada puede asociarse a otras malformaciones generales,
como son la micro coérnea, catarata, etc. La hipermetropia elevada puede
asociarse a otras malformaciones generales, como son disestesias craneofaciales,
nistagmos, retrasos mentales, asimetrias faciales, entre otras anomalias

congénitas. (8-23)

2.3.4 Astigmatismo

El astigmatismo es caracterizado por una diferencia de refraccién entre los meridianos del
ojo. Al ser un meridiano de mayor poder refringente que el otro, la imagen de un objeto
nunca es un punto.'""

Investigaciones realizadas en México en escolares sefialan al astigmatismo como la
ametropia predominante. Otros autores en estudios realizados en escuelas reportan al
astigmatismo seguido de la hipermetropia.'*'®

Los sintomas varian dependiendo de la cuantia y del tipo. Los defectos altos cursan con
una mala vision que puede ser mejorada con el entorno palpebral, tanto de lejos como de
cerca. En los defectos bajos la agudeza visual puede ser buena y predominan la

astenopia y los episodios de visidn borrosa pasajera.’

Astigmatismo en el nifio:

Como la superficie corneal juega el principal papel diéptrico en el astigmatismo,
empezaremos dando algunos datos de ella en lo que se refiere a problemas de la
herencia relacionados con el astigmatismo en el nifio. La curvatura de la cérnea
tiene una dispersion binominal. Como ya Steiger demostrd, esta curvatura se
trasmite a las generaciones siguientes, debiéndose admitir sin reparo un factor
hereditario claro para el astigmatismo corneal, pues la clinica nos lo demuestra
todos los dias, se transmite no sélo en lo que se refiere a su potencia didptrica,

sino también en la posicidon de los meridianos principales.



Respecto al astigmatismo, en la actualidad se admite que con el crecimiento se
produce modificaciones en el sentido de que un astigmatismo directo en el nifio
puede convertirse en astigmatismo inverso o contra la regla en el sujeto adulto.
Antes de seguir adelante quiero sefialar que estas modificaciones tienen lugar
dentro de limites muy estrechos y mas bien se refieren a los astigmatismos

llamados fisiolégicos.

Realmente estas modificaciones del astigmatismo con la edad se refieren a los
cambios fisioloégicos, es decir, a los débiles y no aquellos mas intensos que son los
que tienen importancia desde el punto de vista de la correccion 6ptica, en los que
no se puede pensar en un cambio importante. Los valores elevados de
astigmatismo en el nifio por lo general estan asociados a la miopia e hipermetropia
fuerte, y dificiilmente se encuentra la ametropia cilindrica con valor diéptrico

elevado aisladamente. (5-21-22)

Prescripcién de lentes en nifios

TIPO DE AMETROPIA Valor minimo OBSERVACIONES
Para
Prescripcion
Miopia -0.75
Hipermetropia +4.00 Prescribir la mitad o la tercera
parte de la refraccion
ciclopléjica.
Astigmatismo -1.50
Anisotropia
- Midpica -1.50
- Hipermetrépica +1.50
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24 CAMBIOS REFRACTIVOS DURANTE EL CRECIMIENTO

La mayoria de los recién nacidos a término nacen con hipermetropia o emétropes y solo
un 25 % son miopes. El proceso de emetropizacion a veces reduce la prevalencia del
astigmatismo de 50% a 20 % aproximadamente hasta los 2 afios de vida. Los nifios que
tienen astigmatismo en contra de la regla no cambian su meridiano a favor de la regla

hasta los 6 afios. &

La hipermetropia y el astigmatismo disminuyen su prevalencia a medida que progresa la
edad del nifo. El 60 % tiene una hipermetropia superior a 1,00 dioptria (D) a los 2 afos de
edad. A los 4 afnos, este tipo de ametropia es inferior al 20 %, para disminuir al 5 % a los
18 afios de edad. La miopia por el contrario, incrementa su incidencia con la edad. A los 2
afos, el 1 % de la poblacion infantil tiene miopia superior a 1.00 D. A los 18 anos la
prevalencia de miopia es superior al 20 %. La miopia congénita suele ser alta ya en el
nacimiento, no se incrementa con la edad e incluso puede llegar a disminuir
discretamente. La miopia del desarrollo sigue diferentes patrones evolutivos, pero siempre
con tendencia al alza. Estos datos son un fiel reflejo de la inestabilidad refractiva en la

edad pediatrica.

A partir de los 5 o0 6 afios la ametropia es del 8 %, siendo el 6 % hipermétropes y el 2 %
miopes.? Es en esta etapa que podemos predecir el error refractivo que presentaran los
nifios a la edad de 11 a 12 afios usando la tabla longitudinal de Hirsch. Mediante dicha
tabla, Hirsch predice los cambios refractivos que ocurriran de acuerdo al defecto refractivo
presente sobre los 5 y 6 afos. Plantea que los miopes tienden a ser aun mas miopes y el
astigmatismo tiende a disminuir. Las anisometropias sufren cambios disminuyendo los
valores a menos de 1,00 D y las hipermetropias de mas de +1,50 D a los 5 afios tienden a
permanecer o aumentar, entre +0,50 D y +1,25 D tienden a ser emétropes y las

comprendidas entre 0,00 D y +0,50 D tienden a miopizarse.’
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25 LENTES
2.5.1 Concepto de Lente

La definicion de lente corresponde a un disco de vidrio u otra sustancia transparente cuya
forma hace que refracte la luz procedente de un objeto y forme una imagen real o virtual
de éste. Las lentes de contacto o las lentes de las gafas o anteojos corrigen defectos

visuales.

El modo clasico de lente se compone de dos superficies refringentes (capaces de
refractar la luz) adosadas, normalmente de vidrio pulido, que reciben el nombre de

dioptrios. Al menos una de las superficies ha de ser esférica, ya sea concava o convexa.
2.5.2 Tipos de Lentes y Caracteristicas

Tradicionalmente, y de acuerdo con la direccidon que siguen los rayos reflectados cuando
la luz pasa a través de la lente, se clasifican en dos grandes grupos: convergentes y
divergentes. Las lentes convergentes tienen mas gruesa la parte central que sus extremos
y dirigen todos los rayos que la atraviesan sobre el eje optico --linea perpendicular a
ambas superficies de la lente, mientras las lentes divergentes tienen mas angosta esta
parte y dispersan tales rayos. Los nombres de lente convergente y divergente se deben a
la las caracteristicas refractantes que ejerce sobre los rayos que inciden paralelos desde

el infinito.

La prescripcién de cristales o lentes de contacto se establece de acuerdo al defecto
refractivo, la edad y el grado de severidad de la ametropia. De esta forma se previene el
riesgo de ambliopia, la cual se define como una baja visidon de un ojo sin que se pueda

observar ninguna alteracién del bulbo ocular que la justifique.?
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2.6

CONTEXTO GLOBAL DE LOS DEFECTOS REFRACTIVOS

2.6.1 Datos y cifras:

2.6.2

El 24 de octubre de 2011 - Ceguera y discapacidad visual- Organizacion
Mundial de la Salud

En el mundo hay aproximadamente 285 millones de personas con
discapacidad visual, de las cuales 39 millones son ciegas y 246 millones

presentan baja vision.

Aproximadamente un 90% de la carga mundial de discapacidad visual se

concentra en los paises en desarrollo.

En términos mundiales, los errores de refraccion no corregidos constituyen
la causa mas importante de discapacidad visual, pero en los paises de
ingresos medios y bajos las cataratas siguen siendo la principal causa de

ceguera.

El numero de personas con discapacidades visuales atribuibles a
enfermedades infecciosas ha disminuido considerablemente en los ultimos

20 anos.

El 80% del total mundial de casos de discapacidad visual se pueden evitar

O curar.

Grupos de riesgo:

* Aproximadamente un 90% de la carga mundial de discapacidad visual se

concentra en los paises en desarrollo.

* Personas de 50 afios 0 mayores Alrededor de un 65% de las personas con

discapacidad visual son mayores de 50 afios, si bien este grupo de edad

apenas representa un 20% de la poblacién mundial. Con el creciente

envejecimiento de la poblacion en muchos paises, ira aumentando también el

numero de personas que corren el riesgo de padecer discapacidades visuales

asociadas a la edad.
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* Nifos menores de 15 afos Se estima que el numero de nifios con
discapacidad visual asciende a 19 millones, de los cuales 12 millones la
padecen debido a errores de refraccidén, facilmente diagnosticables vy
corregibles. Unos 1,4 millones de menores de 15 afios sufren ceguera

irreversible.

A pesar de todo el desarrollo alcanzado en la correccion de las ametropias, aun en todo el
mundo, los defectos refractivos no corregidos constituyen la principal causa de
discapacidad visual en nifios con edades comprendidas entre 5y 15 afios.*'® Desde un 5
% en Estados Unidos, hasta un 21 % en China.’ Estos defectos afectan al 15 % del total

de la poblacion infantil,*'®

motivo por el que se le ha ido asignando mayor relevancia a la
deteccion de estas alteraciones en los nifios antes de empezar su vida escolar,

facilitandoles el aprendizaje."’

Las ametropias constituyen una de las principales causas de disminucidon de la agudeza
visual en escolares. Estudios de defectos refractivos en nifios realizados en
Buenaventura, Colombia™y un estudio similar en la comunidad valenciana,

Espafia,'® coincide al igual que nosotros con este planteamiento.

Maul en Chile, realizé una pesquisa en escuelas donde la causa de mala visiéon estuvo
dada en el 56,3 % por defectos refractivos.”> Asi mismo se efectud una pesquisa en
escolares del programa “Escuela Saludable”, Lima, en el cual se hallé6 una alta

prevalencia de ametropia (46,3 %).?'

En China se reportan dos estudios, por He y otros demostrando cifras altas con un 94,9 %
y 97,1 %.%2 SeguinGoh y otros realizaron estudios en diferentes lugares (China, Malasia,
India, y otros) donde concluyeron que hubo una alta frecuencia a causa de ametropias (87
%).23

La OMS ha demostrado en el informe “Situacién Mundial de la Vision” afio 2005 que
existe escasez de datos sobre prevalencia de defectos de errores refractivos sin embargo
existe estudios que demuestran ciertos porcentajes que nos ayudan a darnos una idea de

la situacion actual a nivel de diferentes etnias y poblaciones.

14



En el Estudio Refractive Error and Patterns of Spectacle Use in 12 Year-Old Australian
Children publicado en Opthalmology 2006; se encontré6 10.4% errores refractivos no

corregidos de los cuales 46.3% era miopia, 10.9% hipermetropia y el 21.8% astigmatismo.

2.7 CONTEXTO NACIONAL

Guatemala es un pais localizado en la parte norte del istmo centroamericano, con una
extension territorial de 108,889 kildbmetros cuadrados, con una poblacién de 151073,397
habitantes (proyeccion 2012 del Instituto Nacional de Estadistica (INE)). Politicamente
estan ubicados 22 departamentos, 334 teniendo en total 25 comunidades linguisticas,

divididas en cuatro pueblos (maya, garifuna, xinca y mestizos)..

El 52% de la poblacion es menor de 20 afios. La poblacion menor de 30 representa el
70% de la poblacién total. EI 51% de la poblacion es de sexo femenino y el 32% son

mujeres en edad fértil.

En Guatemala existen pocas investigaciones a gran escala en nifios en edad escolar
acerca de estudios estadisticos sobre epidemiologia de los defectos refractivos. Existe un
estudio analitico transversal realizado en nifios de cuarto a sexto primaria en escuelas del
area urbana y rural de la cabecera departamental de Jalapa durante el 2009 donde se
determino que en el area urbana se encontro miopia con un 52%, seguido de
astigmatismo con un 28% vy luego por la hipermetropia con 20%. No establecen
prevalencia o incidencia sin embargo definen una asociacion estadisticamente
significativa entre nifios con antecedente familiar de uso de lentes y disminucién de la

agudeza visual

Otro estudio realizado en Quetzaltenango durante el 2001 logra determinar una
prevalencia de errores refractivos en los nifios de las escuelas publicas de 36.99%. Con
el porcentaje nifos que padecieron de Miopia fue de 43.75% , el de Hipermetropia de

4.69% y Astigmatismo de 51.56% respectivamente
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2.8 AMBLIOPIA

La ambliopia es una de las causas de déficit visual monocular prevenible, en una
poblacion que seria economicamente activa en la sociedad entre la segunda, terceray
cuarta década de la vida. En estudios realizados en Estados Unidos se reporta una
prevalencia entre 2 y 4 % de la poblacion infantil.?*® Otros autores obtienen refieren entre
0,5 y 5,3 % dependiendo de la poblaciéon y de la metodologia usada en el estudio. La
misma se define como la reduccién unilateral o bilateral de la visién que no mejora con su
mejor correccidén optica y no se atribuye directamente a anomalias estructurales del ojo o
de la via visual posterior y es causada por experiencias visuales anormales en edades
tempranas de la vida, causada por estrabismo, errores refractivos y deprivacion visual.?’

Se ftrata de una enfermedad poligénica (causada por diferentes factores) a la que
afiadiremos factores externos entre el que destaca por encima de todos el frotamiento
ocular (los diestros suelen frotar mas veces y mas fuerte su ojo derecho y los zurdos al
contrario). Es por tanto fundamental preguntar como se frota los ojos (suelen hacerlo con
los nudillos) y educar en habitos que empeoren la enfermedad. Ademas al frotarse los

ojos la sequedad empeora.

2.9 QUERATOCONO

El factor genético tiene una gran influencia ya que el riesgo de padecer queratocono entre
familiares aumenta de un modo muy significativo (hay un porcentaje de entre un 10% y un
20% que pueden padecer la enfermedad). En el caso de gemelos monocigéticos de 13

parejas estudiadas, todos los individuos lo presentaban.

Segun datos preliminares de un estudio de prevalencia de queratocono facilitados por el
IOBA , se confirma que la prevalencia es mucho mas alta de lo que se pensaba hace
afos y los resultados varian en funcion de si se contabilizan queratoconos subclinicos
(que no producen alteraciones sobre la vision pero que presentan una topografia
compatible). Si se usan criterios topograficos incluyendo queratoconos subclinicos,
daria un porcentaje de 1/200 que da un valor de 500/100000. Si se es mas exigente y se
utilizan criterios de posibles alteraciones corneales que impidan una cirugia refractiva el
numero subiria a 1/166. Esto significa que el queratocono constituye un problema

de salud visual importante.
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Los diabéticos tienen menos posibilidades de padecer queratocono ya que se produce en
ellos un efecto crosslinking natural en el que su cornea se vuelve mas resistente y menos

moldeable.

Se han reducido de un modo significativo el nimero de transplantes de cornea respecto a
hace unos anos con la incorporaciéon de nuevos tipos de cirugias. Algo que no es nuevo
pero que es importante es saber que cuanto mas joven sea la persona a la que le aparece
el queratocono mas posibilidades de progresion tiene. A medida que cumplimos afios la

cornea se hace menos moldeable porque también se produce un crosslinking natural.

210 RELACION DEL DEFECTO REFRACTIVO Y RENDIMIENTO ESCOLAR

Un 30% de los escolares posee un bajo rendimiento, el que se ve reflejado en las malas
notas obtenidas al momento de ser evaluados. Este porcentaje de bajo rendimiento
posee graves fallas en el aprendizaje, el cual va de la mano con el desarrollo fisico y
visual, por lo que es necesario que los nifios sean evaluados a temprana edad. Se
analizé de forma individual al 30% de los escolares con bajo rendimiento, para lograr
determinar en que grado, afectan los problemas visuales en el aprendizaje, obteniendo lo

siguiente: Un 21% de los escolares necesitaban correccién éptica. (1-5)

La deteccion precoz de una serie de alteraciones visuales en la infancia no solo permite
el acortar este periodo de sufrimiento o las molestias del nifio, sino su correccion hara que
no afecte su aprendizaje en la escuela. Cuando el nifio se hace mayor, el creciente
desarrollo de su habilidad y movilidad le exige una visidon mas exacta. Por eso es esencial
realizar una revisién de su agudeza visual al iniciarse la escolarizacién, revision no solo
necesaria para comprobar su desarrollo general sino también para asegurarnos que su
educacion no sufra retrasos. El Objetivo de los “Screenings” en los escolares, es detectar
aquellos nifios con problemas de vision que puedan impedir su desarrollo normal. Esta
deteccion precoz de la anormalidad visual en las edades escolares es fundamental en el

comportamiento socio-cultural posterior del nifio.(18-23)
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211 PLANES PARA LA PREVENCION DE LA CEGUERA

El PLAN ESTRATEGICO NACIONAL PARA LA PREVENCION DE LA CEGUERA
responde a una necesidad que tiene Guatemala para disminuir la ceguera y la
discapacidad visual, teniendo en cuenta que cerca del 80% de los casos son prevenibles

o curables a través de intervenciones relativamente sencillas y costo efectivas

La region cuenta con los datos epidemioldgicos obtenidos y publicados en encuestas en
nueve paises donde se demuestra la problematica especialmente en personas mayores

de 50 afos y que tiene un gran costo social y econdmico para las personas y los paises.

El Plan Nacional responde a las resoluciones WHA56.26 de la 562 y WHA59.25 de la
Asamblea mundial de la Salud del 2003 y 2006 respectivamente que instan a los estados
miembros a apoyar la iniciativa mundial para la eliminacion de la ceguera evitable
preparando un plan nacional VISION 2020, en asociacion con la OPS-OMS y en
colaboracidn con organizaciones no gubernamentales y con el sector privado. Estos
compromisos fueron ratificados en la reunién 49 del Consejo Directivo de OPS celebrada
en Washington, D. C. en el 2009 mediante resolucién CD49/19 donde se aprueba el Plan
Regional y se establecen compromisos de crear comités nacionales y planes de accion

para reducir la ceguera evitable.

El plan de Guatemala ha sido desarrollado por el Comité Vision 2020 Guatemala, del cual
forma parte el Ministerio de Salud, junto a diferentes organizaciones publicas y privadas
de Guatemala con el asesoramiento de la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS),
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y la Agencia Internacional para la Prevencion de
la Ceguera (IAPB, por sus siglas en inglés). El plan aborda las prioridades para controlar
las enfermedades que causan deficiencia visual y ceguera, haciendo para cada una, un
analisis de la magnitud del problema y barreras, objetivos y estrategias a ejecutar que
deberan integrarse a las diferentes intervenciones por grupos de edad y a través de los
sistemas nacionales de salud. Este plan tiene contemplado dentro de sus objetivos el
reducir la deficiencia visual mediante la deteccion y el tratamiento de defectos de

refraccion no corregidos en escolares
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2.11.1 Respuesta mundial para prevenir la ceguera

En todo el mundo, el 80% de todas las discapacidades visuales se pueden prevenir o
curar. En los ultimos 20 afios se han realizado progresos en las esferas siguientes:

a. implantacion, por los gobiernos, de programas y normas para la prevencién
y el control de la discapacidad visual;

b. incorporacién paulatina de los servicios de oftalmologia en los sistemas de
atencién primaria y secundaria, con énfasis en la prestacion de servicios
accesibles, asequibles y de alta calidad;

c. campafas de educacion y sensibilizacion sobre la importancia de la funcién
visual, incluida la educacion en las escuelas; y

d. liderazgo gubernamental reforzado en las alianzas internacionales, con una
creciente participacion del sector privado. Los datos de los ultimos 20 afios
revelan que en muchos paises se han logrado progresos importantes en lo

que respecta a la prevencion y cura de las discapacidades visuales.

2.11.2 Respuesta de la OMS

La OMS coordina las iniciativas internacionales en favor de la reduccién de las
discapacidades visuales. En 2013, la Asamblea Mundial de la Salud aprob6 el “Plan de
accion para la prevencion de la cequera y la discapacidad visual”, 2014-2019 , a modo
de hoja de ruta para los Estados Miembros, la Secretaria de la OMS y los asociados
internacionales, con el objetivo de lograr una reduccion mensurable de la discapacidad

visual evitable de un 25% de aqui a 2019.

La labor de la OMS en este ambito se centra en reforzar los esfuerzos desplegados a
nivel nacional y de paises para la eliminacion de la ceguera evitable, ayudar a los
dispensadores nacionales de atencidén sanitaria a tratar las enfermedades oculares,
ampliar el acceso a los servicios oftalmolégicos y expandir las intervenciones de
rehabilitacién para personas con discapacidad visual residual. Se otorga especial
importancia a la creacion y el fortalecimiento de los sistemas de salud. El decenio

estara centrado en la creacion de sistemas de salud accesibles e integrales.
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La OMS dirige varias alianzas internacionales de gobiernos, el sector privado vy
organizaciones de la sociedad civil cuyo propédsito es contribuir a la eliminacion de
enfermedades causantes de ceguera. Asimismo, proporciona liderazgo técnico para
actividades llevadas a cabo contra enfermedades concretas por sus asociados o el
sector privado con miras a la eliminacion mundial del tracoma de aqui a 2020.

En los ultimos 20 afios, la OMS ha venido trabajando con una red de asociados
internacionales y el sector privado para garantizar el acceso de las personas

necesitadas a soluciones oftalmoldgicas adecuadas, actuales y de buena calidad.

En 2004 la OMS inicié una colaboracién con la Asociacién Internacional de los Clubes
de Leones para crear una red mundial formada por 35 centros, de 30 paises,
dedicados a la lucha contra la ceguera infantil. En el marco de ese proyecto mundial
unico e innovador se prevé la apertura de 20 centros adicionales de servicios de
atencion oftalmologica para nifios en nuevos paises. Dichos centros ayudaran a luchar
contra la ceguera infantil evitable y a ofrecer a los nifios necesitados un futuro con una
funcién visual normal.

En respuesta a la creciente carga de morbilidad derivada de enfermedades oculares
crénicas, la OMS coordina un esfuerzo mundial de investigacion orientado a identificar
servicios y politicas de lucha contra la retinopatia diabética, el glaucoma, la
degeneracion macular asociada a la edad, y los errores refractivos. Por ultimo, con el
fin de respaldar la consolidacién de sistemas integrales de atencion oftalmolégica, la
Organizacién facilita a los Estados Miembros apoyo técnico en materia de salud

publica y vigilancia epidemioldgica.

20



Il OBJETIVOS

3.1 GENERAL

Determinar la prevalencia de los defectos refractivos que limitan la visén en los

ninos de 6-12 anos.

3.2 ESPECIFICOS

3.2.1 Determinar el grado de severidad de la limitacién de la agudeza visual.
3.2.2 Determinar el tipo de error refractivo en los nifios con limitacion de la
agudeza visual

3.2.3 Determinar el porcentaje de ambliopia en el grupo a estudio.
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IV. MARCO METODOLOGICO

4.1 Tipo de Estudio:

Descriptivo transversal

4.2 Poblacién:
Nifios de sexo femenino y masculino que asistieran a las escuelas del Municipio
de Solola del Departamento de Solola durante el afio 2007 y que tuvieran la edad

comprendida de 6 a 12 afios de edad.

4.3 Seleccion de la Muestra:

n= Npq
(N-1)(Le)2+pq
4

n= 4100(0.23)(1-0.23)
(4100-1)(0.05)2+(0.23)(1-0.23)

4
n= 738
2.74
n=269.34
Significado:
n= Muestra

p= proporcién Tamizaje hecho en la escuela de Solola 23%
q= 1-p
N= Nifos de 6-12 afnos de las escuelas del Municipio de Solola
Le= Limite de error (0.05- 0.1)
Fuente de nifios inscritos en escuelas del Municipio de Solola: Ministerio de

Educacién
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4.4 Unidad primaria de muestreo: Listados de alumnos inscritos en las escuelas
publicas del casco urbano del municipio de Solola departamento de Solola,
Guatemala.

Unidad de Analisis: Escolares pertenecientes a la muestra obtenida de la
poblacién

Unidad de Informacion: Datos obtenidos del instrumento de recoleccion.

4.5 Criterios de Inclusion:

Escolares de ambos sexos entre el rango de 6-12 afios de las escuelas del

Municipio de Solola del Departamento de Solola del afio 2007

4.6 Criterios de Exclusion:
Escolares con Opacidad de medios refractivos
Antecedentes de enfermedades sistémicas

Cualquier enfermedad ocular al momento del examen

4.7 Variables:
e Edad
e Sexo

* Agudeza Visual
* Ambliopia
* Limitacion visual
* Emetropia
* Ametropia
= Hipermetropia
= Miopia
= Astigmatismo simple
= Astigmatismo hipermetrépico simple
= Astigmatismo hipermetrépico compuesto
= Astigmatismo midpico simple
= Astigmatismo midpico compuesto

= Astigmatismo mixto

4.8 Operacionalizacion de Variables
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Variable

Definicion

Definicion

Operacional

Tipo de

Variable

Escala
de

Medicion

Unidad de

medicién

Edad Tiempo que ha vivido | Edad referida | Cuantitativa | Razén Afos
una persona a contar | por el escolar Calendario
desde que nacié
Sexo Condicién  organica | De acuerdo al | Cualitativa Nominal | Femenina
que distingue a la | nombre, Masculino
mujer del hombre comportamiento
y caracteristicas
de vestuario.
Ambliopia | Disminucién visual | Por medio de | Cualitativa Nominal | Si
por defecto refractivo | retinoscopia No
no corregible con | previa a
anteojos y sin | dilatacién con
patologia ocular | tropicamida 8mg
detectable. Diferencia | mas clorhidrato
de mas de 2 lineas de | de fenilefrina
Catilla de Snellen | 50mg y el uso de
entre ambos ojos paletas,
confirmado con
una prueba de
montura y
examen
oftalmolégico
general
Limitacion | Categoria dada a la | Toma de | Cualitativa Ordinal Normal
visual agudeza visual | agudeza visual Impedimento
alcanzada por cartilla | con cartilla de leve
de Snellen segun | Snellen a 6 moderado
OMS y VISION 2020 | metros severo
ceguera
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Variable

Definicion

Definicion

Operacional

Variable

Escala
De

Medicion

Unidad
de

medicién

rayos luminosos
paralelos al eje
del

forman un foco

mismo

mas alla de la

retina

dilatacién con
tropicamida 1% vy el
uso de paletas.
Confirmado con una

prueba de montura

Emetropia Sin defecto | Por medio de | Cualitativa Nominal
refractivo retinoscopia previa a No
dilatacioén con
Tropicamida 1% vy el
uso de paletas.
Confirmado con una
prueba de montura
Astigmatismo | Es un trastorno | Por medio de | Cuantitativa | Razoén Dioptrias
simple, Optico en el que | retinoscopia previa a
compuesto y | el poder de | dilatacion con
mixto refraccion  del | Tropicamida 1% vy el
cristaino o la|uso de paletas.
cérnea no es | Confirmado con una
igual en todos | prueba de montura
los meridianos
Miopia Defecto  visual | Resultado de miopia | Cuantitativa | Razén Dioptrias
en el que los | por medio de
rayos luminosos | retinoscopia previa a
que llegan al ojo | dilatacion con
paralelos al eje | Tropicamida 1% y el
visual llegan a | uso de barras para
un foco por | refractar. Confirmado
delante de la | con una prueba de
retina montura.
Hipermetropia | Estado del ojo | Por medio de | Cuantitativa | Razén Dioptrias
en el cual los | retinoscopia previa a
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4.9 Descripcion Del Proceso Y Selecciéon Del Tamano De Muestra

Conociendo los resultados obtenidos de un tamizaje hecho en una escuela del Municipio
de Solola donde concluyeron que 23% de nifios presentaban errores refractivos se tomo
como proporcion ya que es un dato real acercado a nuestra realidad; y esto se aplicdé a la
féormula arriba descrita para la poblacién de 4,100 nifios entre los 6 — 12 afos con un
limite de error de 0.05 dandonos una muestra de 269.34 la cual se dividio entre las 17
escuelas, previa autorizacién de los directores de las escuelas para la realizacion del

estudio y consentimiento de cada padre de familia.

Se seleccion6 de acuerdo al tamafio de muestra obtenido a 270 nifios entre las edades
de 6 a 12 afos de edad que pertenecian a las diferentes escuelas del Municipio de Solola
del Departamento de Solola. El método de escogencia se llevoé a cabo en forma al azar
para cada escuela y cantidad de alumnos, escogiendo a ciegas de un recipiente plastico
las 17 escuelas y de otro para la cantidad de alumnos, de uno a 50, hasta completar la
muestra; la cual se completé con 7 de las 17 escuelas. Para escoger a los nifios de cada
escuela, se escogid a ciegas de un recipiente plastico el numero de alumnos
correspondiente, de uno a 10 y de otro recipiente plastico el grado y la seccion. Luego
para escoger a cada alumno, en cada grado y seccion, se escogio a cada nifio que llenara
los criterios de inclusion y exclusion, de acuerdo al intervalo del numero escogido, en el
listado de alumnos. Para registrar la agudeza visual se realiz6 con la cartilla de Snellen de
numeros, a 6 metros de distancia en los corredores de las escuelas, ojo por ojo y
ocluyendo el ojo contralateral al examinado; a los alumnos con agudeza visual igual o
menor de 20/40 se les aplicé una gota de tropicamida al 1% tres veces y se les realizo
con retinoscopia (retinoscopio Welch Allin de bateria recargable y luz de halégeno) una
graduaciéon con cicloplejia. Utilizando la caja de pruebas y comprobando la agudeza
visual y con el defecto corregido en una prueba de montura y se anoté la agudeza visual

manifiesta con correccion.
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Distribucion de seleccion de nifios de forma aleatoria segin Escuela

Junio 2006

Escuelas del Estudio: Frecuencia
Santa Teresita 38

Miguel Garcia Granados 46
Cipresales 30
Chuimanzanas 41

Xayaxa 36

Los Tablones 37

El Rosario 42

Total de Nifios examinados 270 nifios
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V. RESULTADOS

La Prevalencia de errores refractivos que limitan la visiéon en nifios de 6 a 12 afios de las
escuelas del municipio de Solola, departamento de Solola fue de 9.63% para dicha
poblacion. Segun la formula

P= Numero de casos con la enfermedad en un momento dado (26) = 0.09629 x100%=
9.63

Total de muestra estudiada en ese momento (270)

De los 270 nifios evaluados en las escuelas del Municipio de Solola, departamento de
Solola durante el afio 2007 se tamizaron a 136 nifios y 134 nifias. Se determind que solo
10 nifios de 125 y 16 de 119 nifias presentaron limitaciones de la capacidad visual, para
un total de 26 nifios y nifias. Se establecié que los nifios segun la edad, el grupo que
manifestd mas defectos refractivos son de 10 afos (DE + 2) afios y segun sexo fue el

femenino.

Se documentd predomind el astigmatismo midpico compuesto seguida de la miopia. Del
10 por ciento que presentd limitante visual, la severidad que predominé fue la leve. No

se encontraron casos de ambliopia.
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TABLA No. 1

Caracteristicas Basicas
Prevalencia de Errores Refractivos que Limitan la Visién en Nifos de 6-12 Afos

n= 270
TOTAL % FEMENINO % MASCULINO %
Sexo 270 134 50 136 50
Edad media (DE)? 10
afnos(+2)
Emetropia 244 90 118 44 126 46
Impedimento Visual 26 10 16 6 10 4
Leve 16 6 11 4 5 2
Moderado 8 3 3 1 5 2
Severo 2 1 2 1
Error Refractivo 26 10 16 6 10 4
Astig. Miopico Compuesto 9 3 7 3 2 1
Miopia 7 3 4 1 3 1
Astigmatismo Mixto 5 2 3 1 2 1
Hipermetropia 3 1 1 0.5 2 1
Astigmatismo simple 2 1 1 0.5 1 37

@ (DE) Desviacion Estandar
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TABLA No. 2

Prevalencia de Errores Refractivos que Limitan la Vision en Nifios de 6-12 Afos
Distribuida por Escuelas

MIGUEL

T:I':I':.\IS.II?A GARCIA CIPRESALES CHUIMANZANAS XAYAXA TABLLOOSNES EL ROSARIO TOTALES
GRANADOS
Numero Nifios 46
6-7 7 9 7 8 9 8 10 58
EDADES 8-9 10 12 6 11 8 7 9 63
10-11 9 11 7 10 9 9 10 65
12 12 14 10 12 10 13 13 84
SEXO 19 23 15 21 18 19 21 136
F 19 23 15 20 18 18 21 134
EMETROPIA 34 42 27 37 33 33 38 244
LEVE 2 3 2 3 2 2 2 16
LIMITACION VISUAL MODERADO 1 1 1 1 1 1 2 8
SEVERO 1 0 0 0 0 1 0 2
AMC 1 2 1 1 1 2 1 9
oo WO 4
REFRACTIVO HIPERMETROPIA 0 0 1 1 0 0 1 3
ASTIGMATISMO 1 0 0 0 1 0 0 2
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GRAFICA No. 3

Distribucion de Grado de Impedimento Visual segun Sexo
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GRAFICA No. 5
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

La prevalencia de errores refractivos que necesitan su correccion por causar limitacion
visual en nifios de 6-12 afnos de las escuelas del Municipio de Solola en el afio 2007 es de
96.30 nifios por cada 1000 examinados con un porcentaje de 9.6%; colocandose esta
prevalencia mas baja comparada con otros estudios realizados estableciendo
prevalencias de 13% a nivel latinoamericano y estudios publicados como el hecho en
Bihar-Valencia en el afio 2003 el cual fue de 17.5% en una poblaciéon de 4-14 ainos; el
10.4% en nifios Australianos presentado en Ophthalmology 2006; 15.8 % en Chile segun
la OMS.

La edad promedio de la muestra, 270 nifios, es de 10 afos y al analizar al grupo de
edades con limitacién visual existe un alza de errores refractivos en los grupos de edades
de 10 a 12 afios que podria corresponder a los cambios de crecimiento y desarrollo en

donde las miopias se hacen mas frecuentes segun literatura.

El estudio evidencié que el 90.37% no presenta limitacion visual y que es emétrope. El
9.63% restante tiene limitaciones visuales con un 5.93% leves y 0.74% son severas.
Esto nos indica que dentro de esta prevalencia la forma leve son las que predominan, lo
que permite a este grupo a desarrollarse sin afectar la mayoria de sus actividades

escolares.

La literatura refiere que el sexo femenino es el mas afectado, lo cual se demostré en este

estudio, donde 6 de cada 10 nifos con limitacidn visual son de sexo femenino.

En los errores refractivos que limitan vision, en las edades de 6 a 7 afios predomina con
un 12% la hipermetropia, lo cual concuerda con el hecho de que los ojos aun no han
obtenido el desarrollo anatémico completo. Las edades con mayor prevalencia de
defectos refractivos con limitacién visual fueron de 10 a 12 afios con el astigmatismo
midépico compuesto en un 35% y la miopia en 27% ya que conforme aumenta la edad
aumenta la prevalencia de miopia y astigmatismos compuestos debido al crecimiento de

la érbita, cambios en las curvaturas y longitud axial en el proceso de emetropizacion.
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En el pres

6.1

ente estudio no se encontré casos de ambliopia.

CONCLUSIONES:

6.1.1 La prevalencia de errores refractivos que limitan la visién en nifios
de 6-12 anos del municipio de Solola Departamento de Solola es de
9.6%.

6.1.2 No se encontraron casos de Ambliopia

6.1.3 El 90% de la poblacién no presenté limitaciones visuales.

6.1.4 La limitaciones visuales mas frecuente fue la leve.

6.1.5 El sexo femenino y las edades por arriba de los 10 afios
correlacionan con la mayor cantidad de defectos refractivos.

6.1.6 El astigmatismo midpico compuesto y la miopia fueron los errores

refractivos mas frecuentes.

6.2 RECOMENDACIONES

6.2.1 Debido a que en el presente estudio, el 10% de la poblaciéon escolar
examinada, presenta errores refractivos que limitan la vision y de la cual el 4%
presenta limitacion moderada y severa, que se traduce en discapacidad visual,
(OMS), se recomienda evaluar las normas de atencion en salud visual de
primero y segundo nivel que rigen para la nacion y determinar la razén por la

cual la totalidad de estos nifos no habian recibido el tratamiento necesario.

6.2.2 Ademas evaluar las normas de inscripcion escolar a nivel del sistema de
educacion, para determinar la razén por la cual estos nifios no habian sido

detectados para su atencion.

6.2.3 Debido a que los casos de astigmatismo miépico en mujeres de 10 a 12
afos fueron los mas frecuentes, se recomienda efectuar tamizajes para la
deteccion temprana del queratocono subclinico y la vigilancia de los mismos
para la prevencion de las complicaciones secundarias a su desarrollo, ya que
cuanto mas joven sea la persona a la que le aparece, mas posibilidades de

progresion existen.
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VIll. ANEXOS

INSTRUMENTO
Universidad San Carlos de Guatemala
Hospital Roosevelt

Unidad Nacional de Oftalmologia

Nombre del Examinador:

Fecha del examen: Iniciales del Nombre:
Nombre de la escuela: Edad:

Grado y Seccion: Sexo:

Resultados

Agudeza Visual sin correccioén:

O.D. /
0.S. /

Retinoscopla con cicloplejia:

O.D.
0.S.
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PERMISO DE LA AUTORA PARA COPIAR EL TRABAJO

La autora concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la
tesis titulada “PREVALENCIA DE ERRORES REFRACTIVOS QUE LIMITAN LA VISION
EN NINOS”; para propésitos de consulta académica. Sin embargo quedan reservados los
derechos de autor que confiere la ley, cuando sea cualquier otro motivo diferente al que
se sefiala lo que conduzca su reproduccion o comercializacion total o parcia
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