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RESUMEN

Introduccidn. Los errores de refracciobn o ametropias son todas aquellas
situaciones en las que el ojo no es capaz de proporcionar una buena imagen,
produciendo disminucion de la agudeza visual; los defectos refractivos son
considerados como prioridad de abordaje por su alta carga de morbilidad y
porque de detectarse de forma oportuna pueden ser tratados y manejados
logrando un alta probabilidad de prevenir ceguera. Objetivo. Determinar la
prevalencia de errores refractivos. Materiales y métodos. Estudio con enfoque
cuantitativo, con disefio epidemiolégico descriptivo, observacional, transversal y
retrospectivo; la poblacion estudiada fueron los pacientes que consultaron las
Clinicas Quesada, en el periodo de Enero a Diciembre 2021. La técnica de
recoleccion de datos fue la revision documental de expedientes clinicos.
Resultados: la poblacion total que consult6 en el periodo establecido fue 8,205,
de estos 563 consultaron por errores refractivos, siendo la prevalencia de 6.86%.
De los 563 participantes el 38.16% presentdé Miopia, 40.90% Astigmatismo,
20.06% tenia Presbicia y 0.88% presentd Transtorno Mixtos. Conclusién. Se
demostré que la patologia que mas se identifico en la poblacion estudiada fue el
astigmatismo, en donde el grupo etario mas afectado fue el grupo comprendido

entre los 21 a 40 afios de edad.

Palabras claves: Miopia, Astigmatismo, Presbicia, Trastornos Mixtos, Errores

Refractivos




INTRODUCCION

El ojo es un 6rgano esencial para nuestra relacion con el entorno. Es el
encargado de captar estimulos luminosos y convertirlos en impulsos eléctricos
que son transportados al cerebro para asi proveernos informacion sobre
aspectos como el tamafio, la forma, el color y la textura de los objetos a nuestro
alrededor, ademas de la distancia a la que se encuentran. Adicionalmente, es un
componente complejo del cuerpo humano, en términos de estructura y funcion
que se puede ver afectado por una gran cantidad de problemas. Dentro de estos
problemas se encuentran los defectos refractivos, que son “trastornos oculares
muy comunes, en los que el ojo no puede enfocar claramente las imagenes” en
la retina. (1)

La vision se desarrolla principalmente en los primeros seis afios de vida, en esta
edad cualquier obstéculo que se presente o cualquier interrupcion que se de en
el momento del desarrollo de la visién o principalmente en la via visual puede
causar una disminucion rapida de la agudeza visual por eso el desarrollo de la
refraccién en un ojo emétrope se considera y es dependiente del control visual
@

Los defectos de refraccion o ametropias son todas aquellas situaciones en las
que por mal funcionamiento 6ptico, el ojo no es capaz de proporcionar una buena
imagen, esto conlleva a la disminucion de la agudeza visual y en muchos casos
a la baja vision, los defectos refractivos son considerados como prioridad de
abordaje por su alta carga de morbilidad en especial en la poblacion escolar y
porque de detectarse de forma oportuna pueden ser tratados y manejados
logrando un alta probabilidad de prevenir ceguera. (2)

Ante dicho contexto con esta investigacion, se buscé analizar el perfil clinico
de los pacientes que consultaron en el periodo de enero 2021 hasta diciembre
2021 con diagnostico de defectos refractarios tales como Miopia, Presbicia,
Astigmatismo, y defectos mixtos; la cual se llevo a cabo Clinica Quesada.

En el capitulo | es el punto de partida dénde describe la situacién problematica
de la teméatica a estudiar, ademas definir los objetivos y variables las cudles
seran clave para para la realizacién del trabajo de investigacion, ademas de
exponer el lugar donde se realizara, por qué nos interesa estudiar este problema

y la factibilidad de estudio.




Dentro del capitulo Il, es la base tedrica en la cual se realiza una descripcion de
las patologias a estudiar y buscar la relacion adecuada entre ellas y las variables
de estudio.

El capitulo Ill, donde se expuso todo el proceso de construccion y desarrollo de
la metodologia desde el disefio hasta la propuesta de plan de analisis. Otro
elemento que se describe en este apartado es la composicion del instrumento
de recoleccion y las dimensiones que mide, asi como el procedimiento de
andlisis de la informacién que se recabe. Asimismo, se expone el apartado que
contempla las consideraciones éticas de la presente propuesta de investigacion.
El capitulo IV, es el analisis de resultados donde se agregan los datos sobre la
prevalencia de los diferentes Trastornos Refractivos estudiados asi como la
clasificacion de estos resultados seguin sexo y grupo etario. También contiene la
comparacion con estudios de otros lugares y paises.

El capitulo V se presentan las respectivas conclusiones y recomendaciones, las
cuales se realizaron segun los resultados encontrados, asi como la informacion

cientifica revisada.




CAPITULO I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A. Situacion Problematica

Segun datos de la OMS, 153 millones de personas sufren defectos o errores de
refraccion, conocidos cominmente por los nombres de hipermetropia, miopia y
astigmatismo. En América Latina hay aproximadamente 3 millones de ciegos y
el nimero de personas con una vision deficitaria en la region supera los 15
millones. (3)

Se ha encontrado que las alteraciones visuales no estan distribuidas
equitativamente en el mundo, las regiones menos desarrolladas estan cargadas
con la proporcion mas grande, los adultos mayores de 50 afios presentan la
mayor carga, y las mujeres en comparacion con los hombres, estan presentando
mayores indices de alteracién visual. (3)

Los errores refractivos ocurren cuando el ojo no es capaz de enfocar
correctamente imagenes en la retina. Ello ocasiona una vision borrosa que, en
grado extremo, puede llegar a crear una ceguera funcional en las personas
afectadas. Esto acentla la necesidad de hacerle frente a la problematica de una
vision baja y de los defectos refractivos prevenibles, subrayando al mismo tiempo
que sin una apropiada correccion optica, millones de nifios seguiran perdiendo
oportunidades educativas y muchos adultos seguiran alejados de la posibilidad
de acceder a los sectores productivos. (3)

Los defectos de refractivos son considerados eventos que proporcionan una alta
carga de deficiencia visual y discapacidad, no siempre pueden ser prevenidos,
sobre todo cuando se trata de factores genéticos y hereditarios, sin embargo,
pueden ser controlados y compensados cuando se detectan a tiempo,
especialmente en la etapa escolar; o que permitira prevenir complicaciones a
largo plazo. (3)

El informe Situacion mundial de la vision de la OMS del 2005 destaca la escasez
de datos sobre la prevalencia de defectos de refraccion, con estimaciones de
200 a 250 millones de afectados a nivel mundial. El dia mundial de la visiéon, 12
de octubre de 2006, fue revelada la verdadera magnitud del problema, al darse

a conocer la prevalencia de defectos refractivos no corregidos. (5)




La urgencia y falta de aceptacion de este problema en el mundo de hoy, fueron
factores que estimularon la organizacion del primer Congreso Mundial de
Defectos Refractivo, en Durban Sudafrica (marzo de 2007). La declaratoria del
congreso confirmo la cifra de impedidos visuales por defectos refractivos y el
hecho de que es la principal causa de ceguera evitable y baja vision a nivel
mundial. (4)

Los defectos visuales o defectos refractivos debido al excesivo desgaste visual
son una de las desventajas que acarrea la exposicion continua de las pantallas.
La Organizacion Mundial de la Salud calcula que a nivel mundial mas de 314
millones de personas viven con una deficiencia visual severa. De ellos, 37
millones estan ciegas y 124 millones padecen baja vision. Aproximadamente,
153 millones tienen alguna pérdida de vision debido a los defectos de refraccion,
problemas solucionables con un examen ocular y gafas (6). Un buen examen
ocular permite diagnosticar patologias que pueden avanzar sin sintomas, asi
como descubrir la aparicién o el aumento de defectos de refraccion u otros
problemas visuales. Esto es especialmente importante en algunos grupos de

poblacién, que deberian controlar su vision de forma regular. (7).

La salud visual se puede constituir como una serie de determinantes como
factores econdmicos, politicos y sociales, incluyendo la red de atencion,
profesionales e instituciones en Salud Visual, existen otros factores que pueden
incidir en la capacidad de acceso de la poblacién a la atenciéon en salud y en
consecuencia, al estado de su Salud Visual (7). De toda la poblacién, la infantil
es un grupo prioritario en el manejo de los defectos visuales, puesto que enfrenta
un proceso de aprendizaje que genera una alta demanda visual y en el caso de
alteraciones no corregidas pueden implicar dificultades en el desempefio escolar
y retraso en el proceso de desarrollo psicosocial (4). Por consiguiente, si se mide
el impacto econdmico como indicador indirecto del impacto social causado por
la falta de vision de un individuo, sélo en América Latina en el afio 2000 se
perdieron 1,5 billones de ddlares 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 ddlares por afio para Estados Unidos. En el mundo se invierten

alrededor de 80 millones de dodlares anuales para la atencién de la ceguera (8).
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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 (9)




B. Enunciado del Problema

¢ CUAL ES LA PREVALENCIA DE ERRORES REFRACTIVOS EN PACIENTES
DE 10-60 ANOS ATENDIDOS EN CLINICAS QUESADA EN EL ANO 20217

C. Objetivos de la Investigacion

GENERAL
Determinar la prevalencia de errores refractivos en pacientes de 10-60 afios

atendidos en clinicas quesada en el afio 2021.

ESPECIFICOS
Calcular la proporcion de pacientes con miopia, segun grupos etarios.
Estimar la proporcion de pacientes con astigmatismo, segun grupos
etarios.
Determinar la proporcion de pacientes con presbicia segun grupos
etarios.
Calcular la proporcién de pacientes con problemas mixtos segin grupos

etarios.




D. Contexto de la Investigacion

La investigacion se desarrolld en Clinicas Quesada la cual estd ubicada en
Colonia Escalon, novena calle poniente, edificio #4625, San Salvador, El
Salvador y se realizara en el periodo comprendido de enero-diciembre del afio
2021.

Las Clinicas Quesada surgieron hace més de 40 afios con la primera generacion
familiar Quesada dicha clinica tiene su origen en el Hospital de Ojos y Otorrino.
En el afio 2013 a cargo de la segunda generacion de médicos Oftalmélogos
formada por Dr. Gabriel Quesada Lares y Dr. Rodrigo Quesada Lares se traslada
la Clinica y se forma el Grupo Oftalmo & Plastico, dicho centro posee 1126
metros cuadrados para areas de oftalmologia y cirugia plastica donde se atiende
mas de 2500 personas al afio que consultan provenientes de los todos los
departamento de El Salvador, desde nifios en edad pediatrica hasta adultos
mayores, ademas cuenta con areas entre las que se destacan Oftalmo
Diagnostico, Biomicroscopia Especular, Topografias Corneales, Tomografia de
Coherencia Optica, Campimetria, Laser ocular Wave Scan y Unidad de
Diagnostico de Ojo Seco (primera en Centro América). (10)

Posteriormente ocho afios después en 2021 se funda el Centro de Investigacion
y Fundacioén Dr. José Antonio Quesada Rodriguez, quienes han realizado mas
de 5000 consultas Oftalmolégicas, méas de 750 cirugias de Catarata para
pacientes de escasos recursos y 50 trasplantes de Células Endoteliales
Corneales; todo sin ningun costo para la poblacién salvadorefia (10)
Actualmente Clinicas Quesada es administrada por dicha generacion de
oftalmélogos quienes cuentan con una amplia experiencia en el tratamiento de
enfermedades visuales y son pioneros en la regidon centroamericana en la
aplicacion de procedimientos de vanguardia como la Cirugia Refractiva con
Laser para la correccion de Miopia, Hipermetropia, Astigmatismo Presbicia
ademas de realizar las primeras cirugias en el pais para la correccion del

Queratocono, contando con méas de mil casos realizados. (10)

E. Justificacion




Los errores de refraccion son un problema aparentemente comdn en la
poblacién, sin embargo, no se cuentan con muchos estudios sobre la presencia
de esta afeccion, lo cual ocasiona que todo aquello relacionado con la vision, ya
sean patologias oculares o simplemente vision deficiente, estén muy
desatendidos. Son muchos los paises que no disponen de ningln servicio de
atencion visual, sin embargo, una correcta vision es imprescindible para el
desarrollo de cualquier sociedad.

La consecuencia de la falta de accesibilidad a los servicios de salud visual, es la
exclusién de la poblacion desfavorecida (poblacion pobre y sin trabajo formal,
nifios, tercera edad, poblacion rural, etc.) que a su vez se ve reflejado en una
alta prevalencia de cegueras curables. En la actualidad la sociedad lleva un tren
de vida agitado y mecanizado, donde los requerimientos visuales son cada vez
mas exigentes, por lo que los defectos refractivos representan un problema no
sé6lo de la salud visual, sino que también socioeconémico. El impacto negativo
para el PIB del pais debido a la ceguera y la disminucion de la agudeza visual
podria ser 2.000 de unos 3.209 millones de ddlares. (3) La carga econémica de
la miopia para los paises y sus habitantes implica desde la prestacion de
servicios de salud visual y el suministro de dispositivos Opticos hasta la
intervencion quirdrgica, las cuales no garantizan detener la ametropia. Ademas,
genera pérdida de productividad, independencia y reduccion en la calidad de
vida de los que padecen la enfermedad. (11)

El desarrollo de la miopia es multifactorial, desde la interaccion entre factores no
modificables como la genética y la herencia, las cuales solo podrian vigilarse
epidemiolégicamente, hasta factores modificables relacionados con el estilo de
vida, como menor tiempo en actividades al aire libre y mayor demanda visual en
actividades de vision préxima. Estos habitos inducen un incremento de miopia
en algunas poblaciones con mayor urbanizacién y nivel académico, con

tendencia al aumento de miopia hasta en un 50% para el afio 2025. (11)

La persistencia de problemas visuales debidos a la falta de sensibilizacion,
deteccion y tratamiento, también impide a una parte de la poblacién, tener
acceso a las nuevas tecnologias, y posibilitar un mayor avance tecnolégico en el
pais. Lo anterior conlleva a establecer un escenario epidemiolégico y etiologico,

para poder ejecutar un buen manejo clinico, orientado a acciones de promocion,
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prevencion, diagnostico, tratamiento y rehabilitacion de la discapacidad visual y
la ceguera, a través de diferentes profesionales de la salud, que permitan una
intervencion integral e integrada del paciente. (11)

Es importante conocer sobre los defectos refractivos porque son patologias
oftalmoldgicas que afectan a todo tipo de poblaciéon y en muchas ocasiones los
que las padecen no tienen conocimiento alguno sobre dichas patologias,
ademas de no conocer como estas pueden influir en su calidad de vida.

A pesar de que actualmente las autoridades sanitarias empiezan a reconocer
como un problema de salud publica, es necesario realizar campafias de
prevencion dirigidas a la poblacién en general, padres, profesores, médicos y
hacer énfasis en la edad preescolar y escolar para proporcionar informacion
sobre el padecimiento y asi poder dar un manejo oportuno y un diagnéstico
precoz para mejorar la vision, calidad de vida y en un futuro despejar las dudas
de la poblacion en general.

Por lo que, con esta investigacion se espera documentar la informacion sobre
los defectos refractivos en Clinica Quesada que podria ser de ayuda para la
implementacion de programas orientados en educacion de la salud visual para
poblacién en general; con el de intervenir de manera oportuna sobre dichas
enfermedades y de esta manera evitar o reducir la progresion de los defectos
refractivos en pacientes que consultan en la clinica. Ya que no se encontraron
publicaciones sobre estudios realizados en El Salvador a cerca de la prevalencia

de errores refractivos.




F. Factibilidad

Para llevar a cabo la investigacion se conté con tecnologia como computadoras
y el programa estadistico SPSS en su versién 22 para la elaboracién de la base
de datos y para su posterior analisis e interpretacion mediante estrategias
estadisticas. Los integrantes del equipo de trabajo de investigacion se
encuentran capacitados para el estudio del fenémeno de investigacion, también
tienen acceso a la base de datos de Clinicas Quesada, lugar de donde se tomara
la muestra de la poblacion estudiada; a su vez, la investigacion sera revisada por
un asesor altamente estudiado, capacitado y con amplia experiencia en trabajos
de investigacion, esto, con el fin de realizar el estudio durante el tiempo requerido

del mes de enero a septiembre del afio 2022.

G. Delimitacién

DELIMITACION TEMPORAL
EL presente trabajo de investigacion se llevo a cabo en un periodo de tiempo
comprendido entre enero a septiembre del afio 2022, en el cual se analiz6 datos

recopilados en el periodo de enero a diciembre del 2021.

DELIMITACION ESPACIAL.
La informacion fue proporcionada por la Clinica Quesada, Ubicada Colonia

Escaldn, novena calle poniente, edificio #4625, San Salvador, El Salvador.




CAPITULO Il. FUNDAMENTACION TEORICA.

A. Estado actual.

La Optica fisiolégica apenas tiene un siglo y medio de existencia, al igual que la
refraccion en el sentido actual de «optometria» para la prescripcion de cristales
correctores. Sin embargo, la dptica teérica como soporte de la astronomia, los
problemas filosdficos originados por la percepcion del mundo exterior, la
curiosidad acerca de la composicion y propagacion de la luz han sido los
interrogantes dominantes en una larga serie de pensadores del antiguo mundo
helenistico y grecorromano. (12)

Aristoteles en el afio 384-322 a.C., por su parte, sostuvo que la luz es movimiento
através de los medios. Defendid que la vision es la emanacion y que es percibida
mediante la vibracion que produce; pero, en contraposicion con Platon, afirmo
que el ojo contiene, no un fuego del que emanan las radiaciones, sino un liquido
transparente a través del cual la vibracion emitida por el objeto produce una
impresion de la que resulta la vision. (13)

Aristoteles menciono las anomalias de la vision, documentandose en su obra,
por primera vez, la palabra «myops» para designar a las personas que tienen la
vista corta, las que entornan los parpados para ver mejor y disminuir la hendidura
palpebral. El defecto opuesto lo padecen los ancianos a los que denomina
«presbitas» que ven bien de lejos pero no distinguen claramente los objetos
pequefios situados cerca de los ojos. (14)

La optica y la fisiologia de la visién progresan sensiblemente en manos de
Alhazen en el afio 965-1039. Este autor afirma que la visién se produce por los
rayos luminosos emanados por el objeto observado, penetrando en el ojo a
través de la corneay de la pupila, mientras que los oblicuos son reflejados. Todos
estos rayos convergen en el centro del ojo, donde esta el cristalino, al que
considera la ultima expansién de las fibras del nervio 6ptico. (12)

Leonardo da Vinci en el afio 1452-1519, con el descubrimiento de la camara
oscura, demostré lo absurdo de las teorias sobre el mecanismo de la visién,
asignando al cristalino y a la retina sus funciones exactas. (15)

Johannes Kepler en el afio 1571-1630, astronomo aleman considerado el
fundador de la 6ptica moderna. Enunciando su fendmeno de reflexion total, ya
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afirmd que la imagen se forma sobre la retina y que la imagen observada es
invertida. Demostraba, de ese modo, como el problema éptico se hallaba en la
correccion de las ametropias mediante cristales correctores (16)

Por su parte, el jesuita bavaro Cristébal Scheiner en el afio 1577-1650 estudi6 la
proyeccion de la imagen en la retina observando ojos desprovistos de la pared
posterior. Scheiner, inicid el estudio moderno de la optometria retomdé las
afirmaciones de Kepler, redescubriendo que se recibe la imagen invertida y se
forma en la retina. (15)

René Descartes en el afio 1596-1650 continud, asimismo, con estos estudios,
demostrando que las sensaciones de luz y de color son subjetivas. Igualmente,
constatd que la dimension, la forma y la distancia del objeto se aprecian
conforme a la direccion del eje de ambos ojos. Formuld las leyes de la refraccion,
al igual que Snell. Descartes aplicd todos los conocimientos de la éptica
geomeétrica y fue el primero en reconocer que los cambios de forma del cristalino
son causa de la acomodacion, siendo la imagen inversa.(15)

En el siglo XVIII, en América del Norte, Benjamin Franklin en el afio 1708-1790
invento las lentes bifocales. (15)

Purkinje descubrié en 1789 las imagenes que se conocen con el nombre de
Purkinje-Sanson y que fueron utilizadas con fines diagndsticos para localizar la
cara anterior de la cérnea y las caras anterior y posterior del cristalino (15)

Al principio de la edad contemporanea solo se conocian la vista corta (miopia) y
la vista cansada (presbicia). En el siglo XVII la miopia ya habia sido esbozada
por Kepler en el afio 1611, quien supuso que se debia a que la imagen visual se
formaba por delante de la retina. En el mismo siglo, Plemplius en el afio 1632,
en una enucleacion, confirmd que el ojo corto de vista era méas largo que el
normal. Bastantes afios mas tarde, Arlt en el afio 1858 volvio a evidenciar que el
ojo alto miope era ahuecado o piriforme. Mawas, en el afio 1934 mostraron que
las miopias medias y altas tenian una coriorretinosis y hialosis independiente de
la elongacion. (15)

El astigmatismo de las lentes correctoras ya fue descrito en el cancionero
andaluz del siglo XVIII. Se atribuye errbneamente el descubrimiento del
astigmatismo a Young en el afio 1801, quien solo hizo una cita a su vision

imperfecta con el optdmetro de Scheiner. Fue claramente expresado, como
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astigmatismo corneal, por Fischer en el afio 1810 y, quince afios mas tarde,
Chamblant en el afio 1825 fabricé una lente astigmatica. El nombre astigmatismo
(a, negacion; stigma, punto, herida puntual) fue introducido por Whewell en el
afio 1817 e incorporado por Donders en el afio 1864.Goulier en el afio 1865y

Marquez en el afio 1911, 1942 sefialaron la existencia del biastigmatismo y del
poliastigmatismo. (15)

Marin Amat en el afio 1956, en un seguimiento, durante 40 afios, de varios miles
de casos, determiné que, a los 10 afios de edad, el 92,47% de los nifios tienen
ya un astigmatismo corneal directo (meridiano vertical mas curvo) que, con los
afios, va transformandose en inverso, caracteristica esta que en la vejez poseen
ya el 90% de los 0jos). (15)

El ojo humano es el érgano anatébmico que recoge en su interior la estructura
sensible que hace posible el inicio del complejo proceso de la vision. Por su
forma se le denomina Globo ocular. Es un érgano par situado a ambos lados del
plano sagital, protegido por grasa y tejidos blandos y por las paredes 6seas que
componen las cavidades orbitarias, donde ademas del globo ocular se alojan el
nervio optico, los masculos oculares, la glandula lagrimal, vasos y nervios. Los
parpados, las pestafias y las lagrimas son protectores del ojo. (17)

Cuando se mira a una persona de frente, vemos que sus dos 0jos estan
separados por la nariz. Es por ello por lo que a la parte interna de los ojos se la
puede calificar con el adjetivo de parte nasal. Por el contrario, la externa de cada
0jo esté en la zona mas préxima a los huesos temporales del craneo y por ello
recibe este adjetivo posicional (temporal). Ademas, la parte interna o nasal recibe
el calificativo anatdmico de medial y la parte externa o temporal es denominada
asimismo lateral. Afiadiendo los términos superior e inferior y en otra orientacion
anterior y posterior podremos reconocer espacialmente cualquiera de las

estructuras del ojo. (17)
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A.1. ANATOMIA DEL OJO
El globo ocular esta formado de afuera hacia adentro por 3 capas:
— La capa exterior es la tlnica fibrosa o cérneo-escleral que se compone de
dos segmentos esféricos; el anterior la cdrnea, es la porciobn mas pequefia
y prominente; el posterior es la esclerética. Revistiendo los parpados por
Su cara posterior (interior) y parte de la esclera anterior (por su exterior)
esta la conjuntiva, que es una membrana en la que se vierte la secrecién
lagrimal que participard en la nutricion y proteccion de las capas
superficiales de la cornea. (17)
— Lacapaintermedia (Uvea) es la tunica vascular, la componen por delante,
el iris, por detrds, la coroides, y la unién de ambos, un engrosamiento que
se conoce con el nombre de cuerpo ciliar. (17)
— La capa interna, tinica nerviosa es la retina, que se continta por delante

con la capa profunda del cuerpo ciliar y del iris. (17)

CORNEA

La cornea es la porcion anterior clara y transparente de la capa externa del globo
ocular. Es la superficie refractante mayor del ojo y la mas sensible del cuerpo,
dada la abundancia de fibras nerviosas que contiene. Su funcion fisiologica
principal es mantener la superficie del ojo lisa y transparente, mientras protege

el contenido intraocular. (17)

ESCLEROTICA

La cornea se continlia con la escler@tica. Tanto por delante como por detras se
encuentra la cérnea bafiada por liquidos, que le proporcionaran los elementos
nutrientes para el metabolismo corneal dado que no tiene vasos sanguineos.
7)

La esclerética o esclera es la tunica que, junto con la cérnea, forma la capa
fibrosa externa del globo ocular. Constituye el esqueleto del globo ocular. Esta
compuesta de haces de tejido conjuntivo y fibras elasticas que le dan una
consistencia fuerte, permitiéndole mantener la forma del ojo a pesar de alcanzar
un espesor maximo de 1 mm. En su parte delantera presenta las inserciones de

los musculos extrinsecos del 0jo, y en el polo posterior, la salida del nervio 6ptico,
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la vena central de la retina y accede al interior del ojo la arteria central de la
retina. (17)

COROIDES

La coroides constituye la mayor parte de la regién uveal. Se sitia entre la
esclerdtica y la retina. Se compone principalmente de vasos sanguineos que le
confieren su color pardusco. Tiene como funcién primaria nutrir la retina, el

cuerpo vitreo y el cristalino. (17)

RETINA

La retina es la capa mas interna del ojo, situada entre la coroides y el cuerpo
vitreo. Entre otros elementos esta constituida por una expansion del nervio
Optico. Es una estructura compleja, con numerosos tipos de células y una
disposicién anatémica en diez estratos o capas. En las mas externas estan los
elementos celulares encargados de la transformacién de la energia luminosa en
energia bioeléctrica (fotorreceptores) mientras que las mas internas estan
encargadas de la transmision de dicha energia, conduciendo el estimulo visual

hacia el cerebro. (17)

IRIS

El iris es una membrana situada detras de la cornea e inmediatamente delante
del cristalino. Es de color variable, de forma circular y esta perforada en su centro
por una abertura también circular (pupila), cuyo tamafio varia por la accién del
musculo esfinter y dilatador de la pupila que, de manera refleja, controlan la
cantidad de luz que entra en el 0jo. La contraccién pupilar no sélo se produce en
el 0jo expuesto a un aumento en la iluminacion, sino que también se manifiesta

en el otro ojo (contraccion consensual). (17)

CUERPO CILIAR

El cuerpo ciliar se compone de los procesos ciliares y el musculo ciliar, que lleva
a cabo la acomodacién o enfoque del cristalino. Los procesos ciliares, en
extremo vasculares, sirven para la secrecién de los liquidos nutricios del interior

gue alimentan especialmente a la cérnea, al cristalino y al vitreo. (17)
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VITREO

Es la estructura especializada en la produccién del humor acuoso ocular, que
sera necesario en el mantenimiento de la anatomia y fisiologia del segmento
anterior del ojo (las partes fundamentales que conforman este segmento anterior

ocular son la cornea, el iris y el cristalino). (17)

HUMOR ACUOSO

El humor acuoso es un liquido cuya composicion se asemeja a la del plasma con
supresion de casi todas las proteinas. Contribuye al mantenimiento de la presion
intraocular, y facilita el metabolismo del cristalino, y de la cérnea que carecen de
vasos. Secretado por el cuerpo ciliar fluye en la camara posterior entre el iris y el
cristalino, desde aqui pasa a la camara anterior a través de la pupila. También
es el responsable en gran medida del mantenimiento de un adecuado tono o

tension ocular. (17)

CRISTALINO

El cristalino es una lente, un o6rgano encapsulado, de forma lenticular,
transparente, biconvexo, formado por una serie de laminillas concéntricas. La
funcion del cristalino, junto con la cérnea consiste en enfocar los rayos de
manera que formen la imagen sobre la macula.

Su poder refringente varia segun la distancia a la que se sitle el objeto. La
modificacién en la refringencia del cristalino, acomodacion, se produce con el
cambio en su forma por accién del muasculo ciliar. La capacidad de acomodacion
es maxima en el recién nacido, disminuyendo progresivamente con la edad.
Sobre los 40 afios se pierde toda potencia acomodativa (presbicia). La vision
neta cercana a partir de esa edad se ha de conseguir mediante el uso de lentes.
17

CUERPO VITREO

El cuerpo vitreo es una masa transparente, incolora, de consistencia blanda, que
ocupa la cavidad posterior del globo ocular. Situado entre el cristalino, el cuerpo
ciliar y la retina, constituye el volumen mas amplio del ojo. Carente de vasos, se

nutre de los tejidos proximos: coroides, cuerpo ciliar y retina. (17)
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B. ESTRUCTURA OPTICA Y FORMACION DE LA IMAGEN

En el ojo los principios de formacion de la imagen son los mismos que los de un
sistema Optico convencional. La luz entra en el ojo a través de la cérnea, para
ser enfocada en la retina después de la refraccidén en la cornea, el elemento
refractivo de mayor potencia, y la lente del cristalino. La luz se refracta de forma
muy acentuada en la superficie corneal anterior debido a que la parte esférica
central tiene una curvatura muy acentuada y a que existe una gran diferencia
entre los Indices de refraccion del aire y de la cérnea. Sin embargo, la refraccion
en la cara posterior de la cornea es muy poco significativa debido a que el indice
refractivo de la sustancia corneal es practicamente igual al del humor acuoso. A
continuacion, la luz se vuelve a refractar otra vez cuando alcanza la cara anterior
y posterior del cristalino. (18)

En este caso, el indice de refraccibn de la sustancia del cristalino es
significativamente més alto que el de los humores acuoso y vitreo, pero las
diferencias en las interfases no son tan acusadas como la existente entre la
corneay el aire y por lo tanto la potencia refractiva es menor. Se deduce que la
mayor parte de la refraccién ocular tiene lugar en la superficie anterior de la
cornea, cuyo poder refractivo (unas 40-45 D) es mas del doble del que posee el
cristalino (alrededor de 20 D). Sin embargo, una caracteristica muy importante
del cristalino es que su potencia puede cambiar cuando el ojo necesita acomodar
a diferentes distancias. Este proceso se llama acomodacién y se debe a una
alteracion en la forma de la lente. (18)

El didmetro del haz de luz incidente se controla mediante el iris, que forma el
diafragma del ojo. La abertura en el iris se llama pupila. Como ocurre en todos
los sistemas Opticos, el diafragma es un componente muy importante del

sistema que afecta a un amplio rango de procesos o6pticos. (18)

B1. ACOMODACION

Es la capacidad del ojo para aumentar su poder refractivo y asi poder enfocar
sobre la retina imagenes de objetos cercanos. EI mecanismo por el que esto se
produce es aun discutido. La teoria clasica de Helmholtz lo atribuye al aumento
de la curvatura del cristalino mediante la relajacién de las fibras de la zénula al

contraerse el musculo ciliar. (19)
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Se llama punto remoto al mas alejado en el que un objeto puede ser enfocado
(la acomodacion estaria totalmente relajada) y el punto préximo al mas cercano
en que un objeto puede verse claramente (aqui la acomodacion seria maxima),
siendo el recorrido de la acomodacion la distancia entre ambos puntos. La
amplitud de acomodacion seria la diferencia del estado refractivo del ojo en
reposo y acomodacion maxima. Varia con la edad, desde una 14 D en el nifio
hasta s6lo 1D hacia los 60 afios. (19)

C. DEFECTOS REFRACTIVOS
El defecto refractivo (ametropia) aparece cuando los rayos de luz paralelos que
entran en el ojo que no esta acomodando no quedan enfocados sobre la retina.
El resultado visual es una imagen borrosa. (20,21)
La capacidad del ojo para refractar o enfocar la luz de forma definida en la retina
se basa principalmente en tres caracteristicas de la anatomia del ojo:

. La longitud total del ojo,

Si el ojo es demasiado largo, la luz se enfoca antes de llegar a la retina,
causando miopia. Si el ojo es demasiado corto, la luz no se enfoca en el
momento en que llega a la retina. Esto causa hipermetropia o vision de
lejos. (20,21)

I. La curvatura de la cérnea.

Si la cornea no es perfectamente esférica, entonces la imagen se refracta o
enfoca de manera irregular para crear una condicion llamada astigmatismo. Una
persona puede ser miope o hipermétrope con o sin astigmatismo. (20,21)

Il. La curvatura del lente dentro del ojo.

Si el lente tiene una curva demasiado pronunciada en relacién con la
longitud del ojo y la curvatura de la cornea, esto causa miopia. Si el lente

es demasiado plano, el resultado es la hipermetropia. (20,21)

En 1975 se formd la Agencia Internacional para la Prevencién de la Ceguera
(IAPB) y en 1978 la OMS estableci6 el programa de Prevencion de la Ceguera

(PBL). Durante los siguientes 20 afios se desarrolld6 una buena relacién de

16+

[ Con fq

rmato: Pie de pagina, Derecha




trabajo entre la OMS/PBL y las organizaciones no gubernamentales (ONG)
internacionales involucradas en el cuidado de los ojos. (20,21)

Las primeras estimaciones de ceguera global en 1978 informaron de 28 millones
de personas ciegas (agudeza visual corregida en el mejor ojo inferior a 3/60). En
1984 habia aumentado a 31 millones, en 1990 a 38 millones. Las proyecciones
para la poblacion de 1995 reportaron un estimado de 45 millones de personas
ciegas y tomando en cuenta el aumento de la poblacién y el aumento de la
expectativa de vida, sugiri6 que, si los servicios no mejoran, habria 76 millones
de personas ciegas para el 2020. Baja vision (< 6/18 a 3/60 en el mejor 0jo) se
estima que afecta aproximadamente de tres a cuatro veces mas personas que
la ceguera. (20,21)

Desde finales de la década del noventa (S XX), publicaciones provenientes de
diferentes partes del mundo comienzan a sefialar los defectos refractivos no
corregidos, como una causa significativa de ceguera y la mas importante de los
problemas de vision. Desde entonces, la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) y la Agencia Internacional para la Prevencion de la Ceguera, de manera
individual y también a través de VISION 2020, su iniciativa conjunta, trabajan
intensamente para detectar los defectos refractivos no corregidos y desarrollar
estrategias para eliminar esta causa de pérdida de visién, que es la mas simple
de prevenir. (22,23)

La Organizacion Mundial de la Salud ha emprendido recientemente una nueva
revision sisteméatica de todas las encuestas basadas en la poblacién sobre
ceguera y baja vision, ha analizado los datos disponibles sobre ceguera y baja
vision de 55 paises para el afio 2002 y los ha aplicado a las 17 subregiones
epidemioldgicas de la OMS. Los resultados muestran que aproximadamente 37
millones de personas son ciegas y 124 millones tienen baja vision. De los 37
millones de ciegos, 1,4 millones tienen entre 0 y 14 afios, 5,2 millones entre 15
y 49 afios y 30,3 millones tienen 50 afios o0 mas, y las mujeres se ven mas
afectadas que los hombres, y la proporcion de ceguera entre mujeres y hombres
variade 1,5 a 2,2. (24,25)

El informe Situacion mundial de la vision de la OMS del 2005 destaca la escasez
de datos sobre la prevalencia de defectos de refraccion, con estimaciones de

200 a 250 millones de afectados a nivel mundial. El dia mundial de la vision, 12
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de octubre de 2006, fue revelada la verdadera magnitud del problema, al darse
a conocer la prevalencia de defectos refractivos no corregidos. (26)

Se calcula que, de los 153 millones de afectados por defectos refractivos para
vision lejana, 8 millones estan ciegos y 145 millones tienen un impedimento
significativo. Ademas, existen cientos de millones que tienen deficiencia severa
en la vision cercana (equivalente a menos de 6/18 en el mejor 0jo) ocasionada
por presbicia no corregida. (4)

La urgencia y falta de aceptacion de este problema en el mundo de hoy, fueron
factores que estimularon la organizacion del primer Congreso Mundial de
Defectos Refractivo, en Durban Sudafrica (marzo del 2007). La declaratoria del
congreso confirmo la cifra de impedidos visuales por defectos refractivos y el
hecho de que es la principal causa de ceguera evitable y baja visién a nivel
mundial. En la declaracién de Durban se hizo un llamado a los gobiernos,
organizaciones profesionales, fabricantes, proveedores, organizaciones
internacionales y a la sociedad a hacer de los servicios de refraccién una
prioridad. Apoyar el desarrollo y despliegue de los recursos humanos,
infraestructura y tecnologia apropiada para la provision efectiva de servicios de
refraccion. Racionalizar impuestos aplicados a los espejuelos, equipos de
refraccion y equipos de laboratorio dptico. Ayudar a las organizaciones que
trabajan en la eliminacion de la ceguera evitable. (24)

La miopia, hipermetropia y el astigmatismo, hacen que la retina reciba una
imagen desenfocada. La mitad de todos los casos de defectos refractivos no se
detecta ni se trata. La evaluacién de las personas afectadas por defectos
refractivos, en particular aquellas con edades superiores o iguales a 50 afios,
ofrece la oportunidad de identificar otras condiciones que pueden llegar a
provocar ceguera, como el glaucoma y la retinopatia diabética. Segun la OMS
una persona con baja visién, es aquella con una agudeza visual (AV) de 0,3
(6/18) hasta percepcion de luz en su mejor ojo con correccion optica y/o un
campo visual igual o menor de 20 grados. Pero que utiliza o potencialmente es
capaz de utilizar, la vision para planear y ejecutar una tarea. (25,27)-

El ojo es un 6rgano esencial para nuestra relacion con el entorno. Es el
encargado de captar estimulos luminosos y convertirlos en impulsos eléctricos

gue son transportados al cerebro para asi proveernos informacién sobre
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aspectos como el tamario, la forma, el color y la textura de los objetos a nuestro
alrededor, ademas de la distancia a la que se encuentran. Adicionalmente, es un
componente complejo del cuerpo humano, en términos de estructura y funcion
que se puede ver afectado por una gran cantidad de problemas. Dentro de estos
problemas se encuentra los defectos refractivos, que son “trastornos oculares
muy comunes, en los que el ojo no puede enfocar claramente las imagenes” en
la retina. (28) Ademas, estos defectos visuales pueden repercutir de manera
importante en el aspecto visual de un individuo y, por ende, en el deterioro de su
productividad, sin importar la etapa de la vida en la que se encuentre. Por lo
anterior, y por el hecho de que “de los 100 millones de personas minusvalidas
visuales en el mundo, cuatro de cinco personas tienen una causa que se puede
tratar para restaurar su vision”, siendo los errores refractivos la causa mas
frecuente, radica la importancia de la prevencion de las consecuencias del no
manejo de los defectos refractivos. Asi, se entiende el término prevencién como
las medidas destinadas a atenuar las consecuencias de una enfermedad una
vez establecida (29,30). Dentro de los errores refractivos mas comunes se

encuentran la miopia, la hipermetropia y el astigmatismo. (31)

1. MIOPIA

Miopia viene del griego que significa cerrar, guiar los ojos, ya que el miope ve
mejor estrechando la apertura palpebral para conseguir una hendidura que
incremente la profundidad de foco; es el error de refraccién en la que los rayos
de luz paralelos llegan a un foco por delante de la retina, es decir, el foco imagen
esta situado delante de la retina y no directamente sobre ella cuando el ojo esta
en reposo. Debido a este problema visual los objetos cercanos se ven
nitidamente, pero los lejanos se ven borrosos. (18)

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. (33,34). La ametropia mas frecuente es la miopia con 31%, el
astigmatismo un 26%, la hipermetropia un 15% y los emétropes un 28%. Con
respecto al sexo se encontré mayor incidencia en el femenino con 34% de

miopia, el astigmatismo un 28%, 11% de hipermetropia y 26% emétropes. En el
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sexo masculino se encontr6 un 29% emétrope, la miopia un 28%, la
hipermetropia un 24% y del astigmatismo un 19%. Siendo la mas frecuente la
miopia siendo el sexo femenino los méas afectados y en las edades de once afos
de edad. (32)
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 Japdn, donde la prevalencia alcanza hasta un 50 %.
Segun la Academia Americana de Oftalmologia, el 50 % de la poblacion no
institucionalizada mayor de 3 afios usa espejuelos o lentes de contacto. Un
estimado de 8 billones de délares fue invertido en 1990 en estos productos, de
los cuales 4,6 billones fueron para el tratamiento de la miopia. Aparentemente
existe una relacién directa entre la culturizacion de los pueblos y el grado de
miopia. (35)
Etiologia
— - Miopia axial. Se debe a un aumento del diametro anteroposterior del ojo.
Acostumbra a ser de tipo congénito. (35)
— - Miopia de curvatura. Puede ir acompafiada de un aumento de la
curvatura de la cérnea o de una o ambas caras del cristalino. Se relaciona
con una miopia adquirida tardia. (35)
— - Miopia de indice. Provocada por una alteracién del indice de refraccion
de los humores acuoso o vitreo. Suele tratarse de una miopia adquirida
senil. (35)

En la gran mayoria de los casos, y principalmente en las formas mas intensas,
la miopia es de tipo axial. La miopia clinicamente se clasifica en miopia benigna
o simple y miopia patolégica o degenerativa. (35)

En cambio, en la miopia patologica, el proceso es claramente de naturaleza mas
grave, ya que existe una alteracion del fondo de ojo. En este caso, el defecto
refractivo sobrepasa las 6 dioptrias y la patologia puede aumentar rapidamente
hasta un grado en que merece consideracion como entidad clinica individual. La
etiologia de la miopia patolégica no es del todo clara. Por lo general, se
consideraba a la debilidad de la esclerética y a su consiguiente incapacidad para
soportar la presion intraocular sin ceder y expandirse. Se aceptaba que las

alteraciones del fondo se debian a esta distension, pero parece mas probable
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que se deban por lo general a un defecto genético del desarrollo que afecta a
todo el segmento posterior del ojo. (35)

Cualquiera que sea la causa, es probable que el defecto primario de la miopia
sea una alteracion del desarrollo. Asi, parece indicarlo el hecho de que el
proceso, aunque rara vez congénito, puede presentarse precozmente y sea
tipicamente hereditario. (35)

Se puede decir que la miopia solo se desarrolla durante el periodo de crecimiento
activo del individuo, ya que es muy rara la elongacién de un ojo que ha
permanecido hasta los 25 afios con dimensiones normales. El ojo comparte con
el cerebro la peculiaridad de poseer un crecimiento méas precoz que el resto del
organismo y hacia los 20 afios de edad el ojo y el cerebro ya han alcanzado sus
dimensiones adultas. Se ha sugerido que la miopia es el resultado de una
continuidad de esta precocidad, debida a la inexistencia de una influencia
frenadora. (35)

Antiguamente, se consideraba que la clave del problema radicaba en la
esclerdtica. Hoy dia, se cree que se debe alaretina, ya que la retina se desarrolla
de una manera considerable en la vida posnatal, duplicando casi su area y es
bastante comprensible que la longitud del eje axial del ojo se acomode a este
tejido. Por ello, cuando la retina crece de forma mas rapida y extensa de lo
normal, la escler6tica se distiende y aparece la miopia. (35)

Sin embargo, ademas existen factores que tienen cierta influencia en su
progresion. Tal seria el caso de laimportancia del trabajo de cerca en la etiologia.
(39)

En conjunto, pareceria cierto que la influencia del trabajo visual cercano es
secundaria en la etiologia de un proceso que es en esencia predeterminado y
constitucional, y no ambiental. Este Gltimo sera capaz de incidir s6lo cuando se
asocia a una higiene ocular deficiente y a una falta de instalaciones adecuadas

para un desarrollo visual normal y saludable. (36)
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2. ASTIGMATISMO

El ojo astigmatico tiene una visién distorsionada de la imagen y esto se debe a
la forma de la cérnea. Esta membrana tiene una curvatura concreta, redonda y
simétrica como una pelota, pero en el caso del astigmatismo la cérnea adopta
una forma irregular, ovalada. Por eso los rayos de luz provenientes de los objetos
se dispersan y llegan a mas de un punto focal, a diferencia de un ojo normal que
refracta la luz en un solo punto focal sobre la retina. El resultado es una imagen
borrosa en la retina que dificulta ver bien a cualquier distancia. (18)

Por lo tanto el astigmatismo es el estado de refraccion en el que no puede
formarse en la retina un foco puntual de luz, se lo reconoce también como una
anomalia del mecanismo optico, en las que se produce un error apreciable al
momento de realizar la refraccion que es la desigualdad de la luz en meridianos
distintos (37)

CAUSAS DEL ASTIGMATISMO

La cornea y las superficies del cristalino son los factores principales que
contribuyen a que al menos exista un ligero grado de astigmatismo en la mayoria
de los ojos humanos, siendo el astigmatismo corneal la mayor causa de
astigmatismo ocular. Al igual que la mayor potencia de la cérnea se debe a la
cara anterior, también la mayor parte del astigmatismo corneal se debe a la
superficie anterior de la cornea y muy poco a la superficie posterior. La superficie
frontal de la cérnea no es esférica, incluso en la zona proxima al eje Optica, y
con mucha frecuencia presenta el meridiano de maxima curvatura préximo a la
vertical. Cuando el meridiano principal de mayor potencia es cercano a la vertical
el astigmatismo corneal se conoce como astigmatismo directo. Sin embargo, si
el meridiano de méaxima curvatura estd préximo a la horizontal se le llama
astigmatismo inverso. (18)

El astigmatismo segun la regla se acepta como fisiolégico cuando su valor no
supera las 0,25 D. Es probable que este tipo de astigmatismo se deba a la
presion constante del parpado superior sobre la cérnea, que provoca un aumento
de la curvatura vertical y un aumento de la potencia en este meridiano.
Aproximadamente el 90% de los nifios con astigmatismo corneal presentan

astigmatismo segun la regla. En el adulto, este astigmatismo disminuye a menos
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del 80% de los casos y con el envejecimiento tiende a desaparecer o, incluso a
convertirse en un astigmatismo contra la regla. (18)

Clasificacion.

- Astigmatismo regular: es el mas frecuente. Se produce cuando los dos
meridianos refractivos principales forman un angulo recto. Si el meridiano vertical
es mas convergente que el horizontal se denomina astigmatismo directo o a favor
de la regla y si ocurre lo contrario indirecto o contra la regla. Cuando los
meridianos de curvatura méaximo y minimo no coincide con el vertical y horizontal
se denomina astigmatismo oblicuo. Casi siempre es debido a una alteracion
congénita de la cornea, que presenta diferente grado de curvatura en meridianos
perpendiculares. (19)

- Astigmatismo irregular: se produce por falta de regularidad en las superficies
refringentes, generalmente la cornea (cicatrices corneales) y mas raramente el
cristalino. Es dificilmente corregible con lentes pues los meridianos principales
no forman angulo recto. (19)

Segun el meridiano que afecte, el error de enfoque hara que los objetos se vean

mas o menos distorsionados.

Tres tipos:

e Astigmatismo simple: solo se da en un eje. (38)

e Astigmatismo compuesto: en un eje y esta asociado a miopia si los ejes
focalizan por detrds de retina o a hipermetropia si los ejes focalizan por
delante de retina. (38)

e Astigmatismo mixto: cuando un eje enfoca por delante y por detras de retina.
(38)

Clinica.

Algunas personas nacen con este defecto. De hecho, la mayoria tienen cierto
grado de astigmatismo que puede combinarse con otros defectos de refraccion,
como la miopia o la hipermetropia. (39)

Los adultos con un grado elevado de astigmatismo pueden darse cuenta de que
su vision no es la adecuada por padecer vision borrosa o distorsionada, fatiga

visual, dolor de cabeza, necesidad de entornar los ojos para enfocar mejor u
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otras molestias visuales que, aunque no necesariamente indican la presencia de
este defecto de refraccion, si que indican la necesidad de acudir al oftalmélogo
para una revision. (39)

En el caso de los nifios, es posible que no se den cuenta de que sufren este
defecto refractivo, y puede que no se quejen de visién borrosa o distorsionada.
Sin embargo, si no se corrige, puede afectar el rendimiento escolar del nifio o
nifia. Por eso es esencial visitar al oftalmélogo. Salvo en los grados leves, se
produce una disminucién de la agudeza visual tanto en vision lejana como
cercana, asi como una percepcion defectuosa de las imagenes, que se ven
alargadas. Los sintomas de astenopia acomodativa son frecuentes, en un

esfuerzo por ver nitidamente. (39,19)

3. PRESBICIA

La presbicia es una condicion 6ptica y visual que se desarrolla como resultado
del envejecimiento normal del cristalino. El cristalino es la lente natural que
tenemos dentro del ojo. Cuando intentamos enfocar objetos que se encuentran
cercanos y a mediana distancia (un libro o un ordenador, por ejemplo), el
cristalino modifica su forma para ejercer su funcién de lente intraocular y
conseguir un 6ptimo enfoque de las imagenes. (40)

La presbicia, comunmente conocida como “vista cansada”, es una pérdida de
amplitud de acomodacién (AA) asociada a la edad. Se produce por un aumento
del grosor y endurecimiento del cristalino, lo que provoca que sea incapaz de
cambiar de forma, poder didptrico y de enfoque. (40)

Desde la infancia, la amplitud de acomodacion va disminuyendo, ocasionando
una sintomatologia en la mediana edad, dado que el punto proximo se va
alejando e impide observar nitidamente objetos cercanos a medida que el
cristalino envejece, su composicion va modificandose, se vuelve rigido y menos
flexible que en la juventud. Todo ello deriva en una disminucién o pérdida de su
funcion de enfoque, que se denomina presbicia. Este fenomeno es conocido

popularmente como “vista cansada”. La presbicia suele manifestarse alrededor
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o después de los 40 afios, motivo por el cual en ocasiones se la conoce como
hipermetropia relacionada con la edad. (40)

La Presbicia es un problema a nivel mundial que afecta a mas de mil millones de
personas en todo el mundo, perjudicando la calidad de vida. Se estima que 410
millones de personas aparecen como discapacitadas visuales en paises en via
de desarrollo. (40)

Segun la Asociacién Americana de Optometria en su Guia para la Practica
Clinica, la presbicia se puede clasificar en cinco categorias en funcion de sus
sintomas:

1. Presbicia incipiente: también conocido como pre-presbicia, es el estado
mas temprano en el que se presenta sintomas en un sujeto. La lectura de
letras pequefias implica un gran esfuerzo y puede manifestar sintomas de
manera intermitente en vision préxima. (40)

2. Presbicia funcional: la amplitud de acomodacién disminuye por debajo de
los valores requeridos, por lo que el sujeto presenta dificultad para enfocar
de cerca. La edad de aparicion depende de la refraccién del sujeto, de las
demandas de vision préxima, etc. (40)

3. Presbicia absoluta: Se pierde la capacidad para acomodar. El punto
proximo coincide con el punto remoto y la amplitud de acomodacién es
nula. (40)

4. Presbicia prematura: cuando la persona tiene una amplitud de
acomodacion insuficiente para hacer tareas de cerca de la edad temprana
(antes de los 40 afios). Esta relacionada con enfermedades oculares,
nutricionales, alteraciones ambientales o efectos secundarios a farmacos.
(40)

5. Presbicia nocturna: los sintomas aparecen en condiciones de poca
iluminacion. La pupila se dilata con poca luz y provoca la reduccion de la

profundidad de campo y de foco. (40)

MANIFESTACIONES
La presbicia se manifiesta con una dificultad para leer de cerca y enfocar objetos
que se encuentran a escasa distancia, menos de un metro habitualmente. El

paciente suele notar dificultad para leer, que mejora a medida que aleja el papel
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de la cara. En ocasiones la presbicia empieza manifestandose como mayor
lentitud en cambiar el foco de cerca de lejos o viceversa. (40)

Si el esfuerzo de enfoque que se realiza para intentar ver con nitidez es
constante y sostenido la presbicia no corregida puede derivar también en
sintomas como dolor de cabeza (cefalea) o fatiga y cansancio visual, que se
percibe con mas intensidad al final del dia. (40)

FACTORES DE RIESGO

La presbicia es un proceso natural de envejecimiento y por tanto, nadie esta
exento de desarrollarla. Aparece frecuentemente entre edades comprendidas
entre los 38 y los 45 afios. Este rango de edad es variable, debido a diversos
factores:

e Genética de <cada persona y envejecimiento individual
Actividad diaria habitual del paciente: personas que dedican largas
jornadas leyendo o en el ordenador suelen desarrollarlo antes.

e Aspectos opticos del ojo: los pacientes con miopia previa, tienen
tendencia a desarrollar preshicia mas tarde que aquellos pacientes
hipermétropes o emétropes (pacientes que nunca han precisado gafas
para ver bien) (40).
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4. TRASTORNOS MIXTOS

El astigmatismo midpico no es otra cosa que un astigmatismo combinado con
miopia. Ambos son defectos de refraccion causados por una diferencia de
potencia de la cérnea. La cornea en un ojo sin defecto de refraccion tiene una
curvatura regular. Sin embargo, la cérnea del ojo astigmatico tiene una curvatura
irregular. Es decir, algunas formas estan mas inclinadas que otras. Esto provoca
que los objetos se vean borrosos o deformados.

El astigmatismo puede ser congénito o adquirido. El astigmatismo habitual es el
congénito hereditario dependiente de variaciones normales de las estructuras
oculares. El astigmatismo irregular hereditario se denomina queratocono. El
astigmatismo adquirido puede deberse a cambios lenticulares (diabetes,
uremia), afectaciones corneales (Ulceras, traumatismos, infecciones), uso
prolongado de lentes de contacto, operaciones quirdrgicas, etc. Lo prevalente es
un astigmatismo de baja potencia, habitualmente directo (meridiano vertical con
mayor potencia que el horizontal) en entre el 20% y el 30% de la poblacién. El
Instituto Cubano de Oftalmologia "Ramon Pando Ferrer"; donde se encontré una
mayor frecuencia de éstas en el sexo femenino con predominio en las edades

entre los 21 y los 30 afios. (33)
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CAPITULO Ill. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

A. Enfoquey tipo de investigacion
— La presente investigacion fue de tipo cuantitativa, ya que su objetivo fue

la recoleccién y andlisis de datos por métodos estadisticos

Segun la epidemiologia se puede clasificar de la siguiente manera:
— Finalidad del estudio: tipo descriptivo, es decir que de la informacion
recopilada a partir de los expedientes médicos se analiz6 de manera

descriptiva.

- Control de la asignacion de los factores de estudio: fue de tipo
observacional, debido a que los investigadores no realizaron ninguna

manipulacion ni intervencion de las variables estudiadas.

- Inicio del estudio en relacién con lacronologia de los hechos: estudio
retrospectivo, ya que la informacion sobre las variables de estudio es de
hechos pasados, es decir, los datos se obtuvieron de expedientes clinicos

con consultas del afio 2021.

- Secuenciatemporal: Estudio transversal, puesto que los datos reflejados
en esta investigacion seran obtenidos en una Unica intervencion, es decir,
que solamente se midio las variables en una ocasion y en un solo

momento en el tiempo.
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B. Sujetos y objeto de estudio

1. Unidad de analisis
- Sujetos de estudio: Pacientes con diagndstico de Miopia, Astigmatismo,
Presbicia y trastornos mixtos.
- Objeto del estudio: Enfermedades refractarias: Miopia, Astigmatismo,
Presbicia, por grupo etario y sexo

- Lugar del estudio: El estudio se realizo en Clinicas Quezada.

2. Poblacion y muestra
- Poblacion y muestra: se tomd en cuenta a toda la poblacién que consulté
en el periodo de enero a diciembre de 2021, y que cumpliera los criterios

de inclusion y exclusion, por lo que no realizo calculo de muestra.

Tabla 1. Criterios de inclusion y exclusion para el estudio.

Criterios
Inclusion Exclusion
Paciente con diagnéstico de Pacientes con otros diagndsticos
Miopia oftalmoldgicos concomitantes
Pacientes con diagndstico de Pacientes que ya cuentan con
Astigmatismo correccion de miopia, astigmatismo y

errores mistos por medio de cirugia

refractiva
Pacientes con diagndstico de Pacientes que no se han recibido
Presbicia atencion medica en el periodo 2021

Pacientes con diagndstico de Expediente con datos incompletos
errores mixtos

Pacientes que hayan recibido

atencion medica en Clinicas

Quesada

Pacientes que cumplan con la edad

establecida

Fuente: Elaboracion propia
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C. Variables e Indicadores

Variables:

Errores refractivos

Indicadores:

% Miopia segun grupo etario

% Astigmatismo segun grupo etario

% Presbicia segun grupo etario

% Problemas refractivos mixtos segun grupo etario

D. Técnicas materiales e Instrumentos

1. Técnicas y procedimiento para la recopilacion de lainformacion

La técnica que se utilizd en esta investigacion es la observacion, a través de la
revision de expedientes clinicos de pacientes en control en Clinica Quezada

El instrumento de recoleccion es una ficha de observacion, en la cual se vacio la
informacién recopilada durante el proceso de observacion, se realiz6 a través de
los procesos siguientes.

1. Inicialmente se redactd una carta con el fin de solicitar la autorizacion
pertinente y poder realizar la investigacion en Clinica Quezada.

2. Una vez se obtuvo el permiso correspondiente, se procedié a revisar los
expedientes de los pacientes, los cuales se encontraban censados como
pacientes con Miopia, Astigmatismo, Presbicia y problemas mixtos

3. El equipo investigador por medio de la ficha de observacion constato la
informacién que se encontraba en el expediente con respecto a cada una
de las variables para la investigacion.

4. Una vez recopilados los datos, se procedié a analizar cada una de las

variables a través de los datos estadisticos.

2. Instrumento de registro y medicion.
Para el proceso de recoleccion de datos se utilizd6 como instrumento una ficha
de observacion, la cual comprende los siguientes apartados:
Numero de expediente clinico, fecha de consulta, sexo, edad en afios, tipo de
error refractivo diagnosticado, fecha del diagnostico, tipo de consulta, refraccion;
dentro de las cuales se incluyen las diferentes variables a evaluar contempladas
en la matriz de congruencia. (Ver anexo 1)
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E. Procesamiento y analisis de la informacion.
Al recopilar los datos, se procedi6 a su analisis de forma cuantitativa. Se vacio
en la ficha de observacién y se agrupo la informacion en una base de datos, en
el programa SPSS STATISTICS 22 versiéon de prueba, para lo cual se obtuvo

frecuencias, proporciones, asi como tablas y graficas.

F. Estrategia de utilizacion de resultados

La divulgacion de los resultados es necesario realizarla ya que, a través de esta,
se pudo dar a conocer la informacioén recolectada y los datos consolidados, por
lo tanto, los resultados de esta investigacion se divulgaron frente el jurado
calificador al momento de la presentacion final del trabajo de investigacion.

Los resultados de esta investigacion fueron de interés para el sistema de salud
en general, en especial para las entidades correspondientes, como el MINSAL y
todas las entidades que conforman dicha institucion, ya que estas instituciones
estan involucradas en cuanto al control y deteccion de dichas patologias.
Ademas, de esta investigacion se obtuvo un articulo cientifico que pondra al
alcance dicha informacion y para que sea utilizada segun corresponda,
especialmente en El Salvador, con el Unico fin de abrir paso al crecimiento del
conocimiento cientifico, encaminado al beneficio para la poblacion salvadorefia.
Ademas, el cual podria servir como base de datos relevantes sobre patologias
poco estudiadas en el pais como lo son el astigmatismo, miopia, presbicia,
errores mixtos y que grupos etarios, edad y sexo, se ve mas afectada. Este
trabajo sirvié para aplicar la Iniciativa Mundial de la Vision 2020 con el fin de
eliminar o disminuir las principales causas de cegueras evitables y tratables,
coordinando esfuerzos internacionales y atrayendo recursos para desarrollar

programas de prevencion y tratamiento a nivel nacional.
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G. Aspectos éticos de lainvestigacién

En la investigacion se respetaron los principios éticos basicos que menciona el
Informe Belmont: respeto por las personas o autonomia, justicia, beneficencia y
no maleficencia.

Se cumplié con el principio de no maleficencia, pues los datos obtenidos de los
expedientes, no se difundieron los datos personales de los participantes, ni se
puso en riesgo la salud, ya que se recolectaron datos estadisticos objetivos.
Estos datos sirvieron Unica y exclusivamente para esta investigacion,
posteriormente a su uso la base de datos fue eliminada con la finalidad de

resguardar la confidencialidad.

Segun la clasificacién en funcion del riesgo que conlleva el estudio, este se pudo
clasificar en una intervencién con riesgo minimo, ya que se realiz6 por medio de
la revisién de expedientes y no se influyé en la integridad fisica, social o
psicologica del paciente. Ademéds, los investigadores se comprometieron a
garantizar la confidencialidad de la informacion, la cual se utiliz6 solamente para

asuntos relacionados al andlisis y difusion de esta investigacion.
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CAPITULO IV. ANALISIS DE LA INFORMACION

A. Andlisis de los resultados.
La investigacion se llevd a cabo en Clinicas Quesada ubicadas en el
departamento de San Salvador. Se obtuvieron los datos de pacientes con
diagnostico de miopia, astigmatismo, presbicia y defectos mixtos a través de los
nameros de expedientes registrados.
Durante la recoleccion de datos, gracias al apoyo de Dr. Gabriel Quesada, se
pudo obtener datos de las consultas a partir de enero a diciembre del 2021.
Las variables tomadas fueron especificas y estratégicas para plantear el perfil
clinico de cada paciente estudiado. Empezando que parte de los criterios de
inclusion; por lo tanto, fue de suma importancia identificar cada patologia para
dichos diagndsticos.
Principalmente se toma el criterio de padecer Miopia, Astigmatismo, Presbicia y
trastornos mixtos, se llevd a cabo la revision de expedientes de los cuales
Unicamente 563 expedientes de pacientes cumplieron con los criterios de
inclusion, en un total de 8205 pacientes que consultaron por diversos tipos de
enfermedades oftalmolégicas en el periodo de enero-diciembre del afio 2021.
Para el andlisis de los datos, el programa utilizado fue IBM SPSS Statistics 22
version de prueba, donde se codificéd la base de datos y se sometieron a analisis

estadistico las distintas variables.
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TABLA 2 PREVALENCIA DE ERRORES REFRACTIVOS

PATOLOGIA FRECUENCIA PREVALENCIA
MIOPIA 215 38.16%
ASTIGMATISMO 230 40.90%
PRESBICIA 113 20.06%
TRANSTORNOS MIXTOS 5 0.88%

TOTAL 563 100%

Fuente: Elaboracion propia, a partir de resultados obtenidos

En la Tabla 2 se representa la prevalencia de los diferentes Trastornos
Refractivos estudiados, donde se encontré una prevalencia de errores refractivos
de 6.86%, en el cual la patologia més frecuente en la poblacion estudiada fue
Astigmatismo con 40.90%, seguido por Miopia con 38.16%; Presbicia con
20.06% y Trastornos Mixtos con 0.88% de la poblacion incluida de 563 pacientes

que consulto en el afio de enero-diciembre de 2021.
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TABLA 3: PORCENTAJE DE ERRORES REFRACTIVOS SEGUN GRUPOS
ETARIOS

EDAD MIOPIA ASTIGMATISMO  PRESBICIA TRANSTORNOS
MIXTOS

10-20 ANOS 22.3% 21.3% 0% 0%

21-40 ANOS 59.5% 62.2% 2.7% 40%

41-60 ANOS 18.1% 16.5% 97.3% 6%

TOTAL 100% 100% 100% 100%

Fuente: Elaboracion propia, a partir de resultados obtenidos

En la tabla 3, se puede apreciar la frecuencia de errores refractivos clasificados
por grupo etario, donde se puede evidenciar que el grupo etario méas afectado
fue el de 21 a 40 afios. La miopia y el astigmatismo fue mas incidente en el grupo
de edades comprendidos entre los 21-40 afios. La presbicia predominé en el
grupo etario comprendido entre los 41-60 afios; no se detectaron casos de
presbicia y trastornos mixtos en las edades comprendidas entre de 10-20 afios.
También se puede evidenciar que los trastornos mixtos no frecuentemente
diagnosticados y los casos que se reportaron su mayor incidencia fue entre los

grupos de edades entre 41-60 afios.
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Grafica 1: Proporcién de errores refractivos por sexo

En la gréfica 1, se tomd como poblacion a los 563 pacientes afectados por
errores refractivos. Se clasificaron seglin sexo y se encontré una proporcion
mayor de mujeres con Miopia y Astigmatismo en menor proporcion, en cuanto a
los Trastornos mixtos, el 100% de los participantes era del sexo femenino. En
contraste con el sexo masculino, predomié el Astigmatismo y la Miopia en menor

proporcion; en el sexo masculino, no se reportaron casos de Trastornos mixtos.
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B. Discusion de resultados

El tema sobre Errores Refractivos ha sido un tema poco estudiado en nuestro
pais, por lo que en esta investigacion se buscoé resolver la mayor cantidad de
incognitas posibles. Haciendo este estudio de suma importancia para toda la
poblacién en salud o general. Por lo que se analizd el perfil clinico del paciente
con Astigmatismo, Presbicia, Miopia y Trastornos mixtos. Se buscé determinar
la proporcién de pacientes con Astigmatismo, Presbicia, Miopia y Trastornos
mixtos; segln grupos etarios.

La prevalencia de error refractivos fue de un 6.86 de la poblacién total de 8205
pacientes que consulto en el periodo Enero a diciembre 2021.Este valor
contrasta con un estudio publicado por la asociacion americana de pediatria, que
refiere una prevalencia de 5-10 en errores de refraccion (41,42) , ademas en otro
estudio se identifico una prevalencia muy superior de un 27.8 (43) . Aunque esta
fue mas aplicada al area de oftalmologia pediétrica.

Una de las principales observaciones que se hicieron fue que la poblacién
estudiada en esta investigacion fue que la patologia con mayor prevalencia es el
Astigmatismo un 40.90% con una frecuencia de 230 pacientes, seguido por
Miopia con 38.16% con una frecuencia de 215 pacientes, Presbicia con 20.06%
con una frecuencia de 113 y Trastornos Mixtos 0.88% con una cantidad de 5
personas.

Ademas, se evidencid que Astigmatismo tuvo la frecuencia mas alta con 230
pacientes con un porcentaje de 40.90% y el grupo de edad afectado entre los

21-40 afios con 128 pacientes; Miopia con un 38.16% y el grupo de edad
afectado entre los 21-40 afios con 143 pacientes; lo que contrasta con un estudio
realizado por la Universidad de El Salvador en el Centro Escolar Basilio Blandon
en Usulutan de Enero a junio 2015 que refleja la ametropia mas frecuente es la
miopia con 31%, el astigmatismo un 26%.(44) Mientras la Revista Cubana de
Oftalmologia 2011 apoya los resultados obtenidos donde reflejé el astigmatismo
como la ametropia méas frecuente para un 63,4%; lo que coincide con los
resultados alcanzados en las publicaciones, en las cuales se plantea que

representa el 40 % de las ametropias (33).
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Otro dato que se evidencia en los resultados obtenidos fue Presbicia 20.06% en
el grupo etario comprendido entre los 41-60 afios con 110 pacientes. También
se evidencid que los trastornos mixtos no son frecuentemente diagnosticados
con una incidencia de 5 pacientes 0.88% y su mayor incidencia en el grupo
comprometido entre 41-60 afios con 3 pacientes.

Cabe recalcar predominancia del sexo femenino con una frecuencia de 334
personas equivalentes al 59.32% de Errores Refractivos y el sexo masculino con
una frecuencia de 228 personas equivalente a 40.68% Errores Refractivos. El
Astigmatismo se evidencio que el 62.79% fue de sexo femenino y masculino con
37.21%; Miopia con 55.46% para sexo femenino y 44.54% para masculino;
Presbicia con 59.3% para sexo femenino y 40.7% par masculino, Trastorno
Mixtos con 100% para femenino. Estos datos son respaldados en el Human
Development Report de 2000, se plantea que se afectan mas mujeres que
hombres por trastornos refractivos y en el Boletin Trimestral de Vision 2020
Latinoamérica de marzo del 2006 se reporta al sexo femenino como el mas

afectado por los errores refractivos en un estudio de escolares en México.(45)
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CAPITULO V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.

A. CONCLUSIONES

. Los errores refractivos son patologias que afectan principalmente al sexo

femenino.

. La patologia que mas se identificd6 en la poblacién estudiada fue el

astigmatismo, en donde el grupo etario mas afectado fue el grupo

comprendido entre los 21 a 40 afios de edad.

. El mayor grupo de edad en el que se identificé errores refractivos fue el grupo

comprendido entre los 21 a 40 afios.

. La presbicia es el error refractivo que afecto méas frecuentemente en el grupo

comprendido entre los 41-60 afos.
Los errores refractivos mixtos, son patologias poco diagnosticas en la

consulta oftalmologica.
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B. RECOMENDACIONES

Debido a los resultados del estudio se recomienda:

1.

Realizar una adecuada promocion y educacion en salud visual, enfocado
sobre todo en edades entre 21 a 40 afios y sexo femenino; ya que conociendo
sobre ellos y una adecuada deteccién y tratamiento oportuno se puede
impedir un avance progresivo de los mismos y evitar que afecte la calidad de
vida de las personas.
La asistencia a una consulta oftalmolégica por los menos 2 veces al afio para
detectar y tratar de una forma adecuada y oportuna los errores refractivos,
especialmente en pacientes con edades mayores 21 a 40 afios en donde
astigmatismo tiene mayor frecuencia y puede afectar de forma significativa
su calidad de vida.
La asistencia a una consulta oftalmolégica por los menos 2 veces al afio para
detectar y tratar de una forma adecuada y oportuna los errores refractivos,
especialmente en pacientes con edades 21 a 40 afios en donde los defectos
refractivos tienen mayor frecuencia y puede afectar de manera significativa
su salud visual.
Se recomienda a la poblacion realizar una buena higiene visual en la cual se
engloba aspectos como una adecuada postura ya sea al momento de
interactuar con dispositivos electronicos, una distancia de +/- 30 cm de
distancia desde el dispositivo electronicos hacia los ojos, evitar periodos
largos de més de dos horas, contar con adecuada iluminacion al momento de
interactuar con dispositivos electrénicos y una adecuada hidratacion ocular.
Realizar una historia clinica completa y orientada a defectos mixtos
(astigmatismo midpico) para realizar pruebas que confirmen el diagnostico y

asi se diagnostica de manera temprana y oportuna.
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Anexo #1 Anatomia Ocular

CORNEA

ESCLEROTICA

COROIDES

SEGMENTO ANTERIOR

CUERPO CILIAR

HUMOR ACUOSO

ESTA FORMADO POR
2 CAMARAS

CRISTALINO

CUERPO VITRIO

SEGMENTO
POSTERIOR RETINA

NERVIO OPTICO
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Anexo #2 Clasificacion de errores refractivos

DEFECTO
REFRACTIVO

S

APARECE CUANDO LOS
RAYOS DE LUZ PARALELOS
QUE ENTRAN A LA RETINA
NO ESTAN ENFOCADOS
SOBRE ESTA.

MIOPIA ASTIGMATISMO PRESBICIA

EL RADIO DE

CURVATURA DE LA ES UNA PERDIDA

DE LA CAPACIDAD

ES CUANDO LOS

RAYOS DE LUZ

PARALELOS LLEGAN R DE
RLELOS Eon DIFERENTES EN ACOMOBACION
LOS DISTINTOS
DELANTE DE LA DE OBJETOS
MERIDIANOS DE
RETINA CERCANOS POR
ESETﬁéggﬁ é‘E) QLLJ’EE UNA RIGIDEZ DEL
[ Q CRISTALINO

PACIENTE VE
BIEN DE

CERCA PERO
NO DE LEJOS

LOS RAYOS DE LUZ
NO LLEGUEN A UN
SOLO PUNTO

FOCAL

PACIENTE
TIENE MALA

VISION DE
LEJOSY DE
CERCA

TRANSTORNOS
MIXTOS

SON DEFECTOS
REFRACTARIOS
QUE PUEDEN
SER LA UNION
TANTO DE
ASTIGMATISMO
COMO DE
MIOPIA

INCAPACIDAD

PARA VER BIEN
DE CERCA
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Anexo #3 Instrumento

UNIVERSIDAD EVANGELICA

Universidad Evangélica de El Salvador
Facultad de medicina

Doctorado en medicina

DE EL SALVADOR

PREVALENCIA DE ERRORES REFRACTIVOS EN PACIENTES DE 10 ANOS
A 60 ANOS ATENDIDOS EN CLINICAS QUESADA EN EL ANO 2021

Indicaciones: al revisar el expediente clinico, asegurarse de que se llene

correctamente la informacioén solicitada a continuacion.

Objetivo: recolectar informacién sobre el perfil clinico del paciente con

diagnostico de Miopia, Astigmatismo, Presbicia y defectos mixtos

1

2)
3)

4)
5)
6)
7

No de expediente clinico:

Fecha de Consulta:
Sexo F M

Edad en afios:

Tipo de Error Refractivo:

Fecha de Diagnéstico:

Tipo de Consulta:

Primera vez Subsecuente:
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Anexo #4 Autorizacion de estudio en Clinica
Quesada

UNIVERSIDAD EVANGELICA

DE EL SALVADOR

Universidad Evangélica de El Salvador

San salvador, 4 de mayo, 2022

Dirigido a: Comité de ética de Clinicas Quesada.

Respetable comité:

Sirva la presente para saludarle en nombre de la Universidad Evangélica de El
Salvador.

El motivo de la presente es para solicitarle, de la manera mas cordial, su
colaboracion para los alumnos investigadores de la facultad de medicina
Douglas Roberto Mendoza Contreras y Cesar Augusto Molina Gutiérrez, con el
fin de realizar la investigacion titulada: Prevalencia de errores refractivos en
pacientes de 10 afios a 60 afios atendidos en Clinicas Quesada de enero-
diciembre del afio 2021

Cabe mencionar que, asi como dentro de la universidad el permiso de
autorizaciones conlleva un proceso, de la misma manera Clinicas Quesada lleva
un orden para dicho mecanismo. Para lo cual con gusto sometemos la
investigacion a dicho proceso que consideren pertinentes, apoyando los
requisitos que como institucion soliciten. Asimismo, acatando las observaciones
gue se le realicen al mismo, con la Unica finalidad de mejorar la investigacion.
El proceso de recoleccion de datos consiste en la revision de expedientes o bien
una base de datos que posea el centro clinico, el cual recopile la informacion
sobre los pacientes que hayan sido diagnosticados con Miopia, Astigmatismo,
Presbicia y defectos mixtos.

Es por esta razon que acudimos al comité de ética de la institucién para solicitar
su aprobacién y poder realizar una revision de expedientes con el fin de obtener
los datos requeridos dentro de la investigacion cuidando de tener el menor sesgo

posible dentro de las instalaciones de Clinicas Quesada.
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Esperamos que los resultados del estudio sean de mucha importancia tanto para
la salud publica de nuestro pais, para la mejor atencién médica de los pacientes
y mejorar el conocimiento cientifico en nuestro medio. En ese sentido solicitamos
su apoyo y consideracion a los investigadores para que puedan realizar la
investigacion de manera completa y exitosamente. A su vez, nos
comprometemos a socializar los resultados obtenidos.

Segura de contar con su valioso aporte, agradeciendo su colaboracién y estima.

Atentamente.

F.
Douglas Roberto Mendoza
F.

Cesar Augusto Molina
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ANEXO #5 Presupuesto.

Rubro Descripcion PRESUPUESTO
1. Anteproyecto finalizado Revisado y aprobado $50.00
2.Transporte o gasolina
Combustible Reuniones y $60.00
supervision de

recoleccion de datos
3. Materiales y suministros Descripcion
Papel Bond 8 5 x 11” 2 resmas $10.00
Botella tinta color y negro Impresiones $40.00
Epson L355
4. Procesamiento de datos o Descripcion
informacion
Elaboracién de bases de datos $50.00
Digitacion de la informacién $350.00
Tabulacién de datos $400.00
5. Elaboracion de Informe Descripcion
completo Y articulo de
publicacién.
Informe final Elaboracién de $300.00

informe final
Articulo de revista Elaboracién del $250.00
articulo de revista

Divulgacion de resultados $100.00

Total presupuestado: $1610.00
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ANEXO #6 Cronograma.
Etapas del proyecto

1. Presentacion del
anteproyecto

1.1 Elaboracion de capitulo 1
1.2 Entrega de capitulo 1
1.3 Elaboracion de capitulo 2
1.4 Entrega de capitulo 2
1.5 Elaboracién de capitulo 3

1.6 Entrega de Anteproyecto
de investigacion

2. Gestion de autorizacion
para Clinicas Quesada para
recoleccion de datos

2.1 Solicitud de permisos
paraingresar a Clinicas
Quesaday revision de
expedientes aprobado por
comité de ética

3 Recoleccion de Datos
3.1 Elaboracion de Capitulo 4
3.2 Entrega de capitulo 4

4 Elaboracion de capitulo 5
5 Elaboracion de Articulo de
Revista

6 Entrega de informe final
(con capitulo 5y articulo)

7 Presentacion oral de
informe final

8 Entrega de informe final y
articulo de revista corregido

Fecha
inicio

25/01/22
19/02/22
21/02/22
12/03/22
13/3/22

09/4/22

18/4/22

1/05/22

1/6/2022
19/6/22
16/7/22
1/8/22
14/8/22

20/8/22

21/8/22

12/9/22

Fecha
finalizacion

19/02/22
20/02/22
12/03/22
13/03/22
09/04/22

10/4/22

1/5/22

1/06/22

19/6/22
16/7/22
1717122
13/8/22
20/8/22

21/8/22

9/9/22

13/9/22

Responsable

Cesar Augusto
Molina
Douglas
Roberto
Mendoza

Cesar Augusto
Molina
Douglas
Roberto
Mendoza
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ANEXO #7Matriz de congruencia.

Tema: PREVALENCIA DE ERRORES REFRACTIVOS EN PACIENTES DE 10 ANOS A 60 ANOS ATENDIDOS EN CLINICAS
QUESADA EN EL ANO 2021

Enunciado de problema: ¢ CUAL ES LA PREVALENCIA DE ERRORES REFRACTIVOS EN PACIENTES DE 10-60 ANOS
ATENDIDOS EN CLINICAS QUESADA EN EL ANO 2021

Objetivo general: DETERMINAR LA PREVALENCIA DE ERRORES REFRACTIVOS EN PACIENTES DE 10-60 ANOS
ATENDIDOS EN CLINICAS QUESADA EN EL ANO 2021.

Objetivos Unidad de Variables Conceptualizacion Operacionalizacion | Indicadores Técnica e
especificos | analisis de variables de variables instrumento
Calcular la Expedientes | Miopia segin | Paciente que en su # de pacientes con % de pacientes | TECNICA:
proporcién de | clinicos de grupo etario refraccion se miopia segln grupos | con diagndstico Revisién de
expedientes
pacientes pacientes encuentren esferas de edad/Total de de miopia, clinicos
con miopia con miopia negativas segun poblacién con defecto | segun grupos INSTRUMENTO:
segun grupos grupo de edad de 10 | refractivo que etarios Ficha de

etarios. a 60 afios consulto en afio 2021
X 100
Estimar la Expedientes | Astigmatismo | paciente que en su # de pacientes con % de pacientes

proporcién de
pacientes
con

astigmatismo,

clinicos de
pacientes
con
astigmatismo

segln grupo

etario

refraccion se
encuentre cilindrico y

ejes negativos segun

astigmatismo segun
grupos de edad /
Total de poblacion

con defecto refractivo

con diagnéstico
de

astigmatismo,

recoleccién de
datos
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segun grupos

etarios.

grupo de edad de 10
a 60 afios

que consulto en afio
2021 X 100

segun grupos

etarios

Determinar la

Expedientes

Presbicia

Pacientes que en su

# de pacientes con

% de pacientes

proporcion de | clinicos de segln grupo refraccion se presbicia segun con diagnostico
pacientes pacientes etario encuentre adicion de | grupos de edad / de presbicia,
con presbicia | con presbicia 0.25 a 3.00 segln Total de poblacion segln grupos
segln grupos grupo de edad de 10 | con defecto refractivo | etarios
etarios. a 60 afios gue consulto en afio

2021 X 100
Calcular la Expedientes | Problemas Paciente que tenga # de pacientes con % de pacientes
proporcién de | clinicos de refractivos combinacion de problemas refractivos | con diagnostico
pacientes pacientes mixtos segun | astigmatismo + mixtos segun grupos | de problemas
con con grupo etario miopia segun grupo de edad / Total de mixtos, segun
problemas problemas de edad de 10 a 60 poblacién con defecto | grupos etarios
mixtos segln | mixtos afios refractivo que

grupos
etarios

consulto en afio 2021
X 100

55«

[Con formato: Pie de pagina, Derecha




56




