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RESUMEN

Este trabajo de investigacion ha tenido como objetivo principal determinar las
ametropias en los alumnos del 3er y 4to grado de nivel primaria de la institucion
educativa N.2091. Para lograr esto, se ha hecho una clasificacion de los tipos y niveles
de ametropia que presentan los alumnos, quienes en esta edad (8 afios en promedio) no
deberian tener estos defectos refractivos. Asimismo, se considera importante conocer el
nimero de alumnos y alumnas que presentan anisometropias para que los agentes
educativos tomen las medidas pertinentes para la salud visual de los estudiantes. El
trabajo de investigacion es descriptivo y ha consistido en una evaluacién de agudeza
visual para hacer el diagnostico de las ametropias y sus niveles en 156 estudiantes. 64
alumnos (41% de la muestra) son emétropes, 92 estudiantes (59% de la muestra)
presentan algin tipo de ametropia: 7 estudiantes presentan miopia leve; solo un
estudiante presenta miopia severa; 6 estudiantes presentan hipermetropia leve; 1
estudiante, hipermetropia moderada. Astigmatismo es el defecto refractivo mas comun:
41 estudiantes presentan astigmatismo leve; 31 estudiantes, astigmatismo moderado; 5
estudiantes, astigmatismo severo. En tanto, 28 estudiantes presentan también
anisometropia. En conclusion, a pesar de que tedricamente, alumnos de esta edad
deberian ser emétropes porque ya han alcanzado un éptimo desarrollo visual, los
resultados evidencian que casi el 60% tienen algun defecto refractivo. Por lo tanto, la
comunidad educativa debe tomar medidas de prevencion para compensar estos defectos

que afectan el rendimiento escolar y su desarrollo social.

Palabras clave: ametropias, hipermetropia, astigmatismo, miopia, anisometropia,

emetropia.



ABSTRACT

This research work has had as a main objective to determine the kind of ametropia in
the students of the 3rd and 4th grade of primary level of the educational institution
N.2091. To achieve this, a classification has been made of the types and levels of
ametropia presented by the students, who at this age (8 years on average) should not
have these refractive errors. Likewise, it is important to know the number of students
who present anisometropias so that the educational agents take the pertinent measures
for the visual health of the students. The research work is descriptive and it has
consisted of an assessment of visual acuity to make the diagnosis of ametropia and its
levels in 156 students. 64 students (41% of the sample) are emmetropic, 92 students
(59% of the sample) present some type of ametropia: 7 students have mild myopia; only
one student has severe myopia; 6 students have mild hyperopia; 1 student, moderate
hyperopia. Astigmatism is the most common refractive defect: 41 students have mild
astigmatism; 31 students, moderate astigmatism; 5 students, severe astigmatism.
Meanwhile, 28 students also present anisometropia. In conclusion, although
theoretically, students of this age should be emmetropic because they have already
reached an optimal visual development, the results show that almost 60% have some
refractive defect. Therefore, the educational community must take preventive measures

to compensate for these defects that affect school performance and social development.

Key words: ametropia, hyperopia, astigmatism, myopia, anisometropia, emmetropia.



INTRODUCCION

La presente investigacion surge de la praxis continua en la especialidad de optometria,
la cual me ha llevado a atender pacientes de toda edad y también a realizar trabajos
sociales en beneficio de la poblacién con menos recursos econémicos. Asi, nace mi
interés por los casos de ametropias que presentan los nifios entre 8 y 9 afios, ya que a

esta edad, debieran haber alcanzado un desarrollo visual éptimo, pero no es el caso.

La salud es un derecho fundamental de todo ser humano. Por eso, el cuidado de nuestra
vision es importante y la prevencion de la salud ocular debe constituir un derecho de
toda persona, especialmente de los nifios, porque el 85% de informacidn ingresa por el
sistema visual. Por ello, la vision es una de las principales areas a tener en cuenta
cuando se investigan las causas de un bajo rendimiento escolar. En consecuencia, los
problemas de vision afectan el aprendizaje. Es importante tener en cuenta que desde la
edad de seis a ocho afios de vida ya estd maduro el sistema visual. Por eso, la deteccion
temprana es un procedimiento que se debe llevar a cabo para asegurarnos de que el nifio
alcance su desarrollo funcional visual con éxito. De esta manera, tendra una buena
integracion al entorno psicosocial. Las alteraciones de indole social en ocasiones se
asocian a la pérdida de confianza e independencia del individuo. Asi mismo a la
disminucion de la capacidad de aprendizaje. De ahi la idea del diagndstico precoz de los

defectos refractivos de la poblacion infantil.

Las ametropias constituyen un motivo de consulta frecuente en oftalmologia. De hecho,
la OMS reconoce que la principal causa de discapacidad visual en el mundo son los
errores refractivos. Generalmente, los defectos de refraccion no corregidos a tiempo

pueden disminuir el rendimiento escolar. Los problemas de vision no detectados son



comunes en escolares y afectan directamente el desempefio escolar de los nifios. El
escribir, leer implica destreza visual para cumplir los logros de aprendizaje. Ametropias
como la hipermetropia, la mas comin, miopia y astigmatismo en cualquier nivel son los
problemas de salud ocular que presentan los nifios. Su deteccion a tiempo, permitiria un
tratamiento oportuno y se evitarian problemas de aprendizaje en los primeros afios de

educacion.

Con esta investigacion, se pretende hacer un diagnostico de las ametropias que
presentan los alumnos de una institucion educativa estatal. A partir de esto, se
recomendard a la institucion y a cada uno de los padres de familia el tratamiento que
deben recibir sus hijos en caso de presentar algun defecto refractivo. Se ha elegido una
institucion educativa estatal en el distrito de Los Olivos debido a la solicitud de los
profesores alarmados por una bajo rendimiento escolar del alumnado y por los bajos
recursos econdmicos de los padres de familia que les imposibilita acudir a un
especialista. La metodologia ha sido participativa y de caracter descriptivo. De este
modo, estamos realizando una investigacion-accion que busca diagnosticar, evaluar y

lograr un cambio social, en este caso que influya en la parte educativa.

La informacion que contiene esta tesis se ha organizado en capitulos. El primer capitulo
presenta la descripcion del plan de tesis: antecedentes, presentacion del tema, objetivos
y justificacion de la investigacion. En el segundo capitulo, se desarrolla el marco teorico
del presente estudio, cuyas bases se fundamentan en la descripcion de los conceptos
relacionados con la agudeza visual, los defectos refractivos y el estudio de fondo de ojo
principalmente. En el tercer capitulo, se describe la metodologia empleada para llevar a
cabo este estudio. En el cuatro capitulo, se muestran los resultados de la evaluacién a

156 alumnos que forman nuestra muestra. Se discuten estos resultados y se muestran las
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conclusiones y recomendaciones. Finalmente, tenemos las referencias bibliogréficas y

los anexos.

Por ultimo, la lectura de la presente investigacion pretende ser modelo de investigacion
accion respecto de la salud ocular en lo que concierne a los defectos refractivos que

presentan los escolares.
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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 IDENTIFICACION Y DESCRIPCION DEL PROBLEMA

El 80% de los problemas asociados a la pérdida de la vision pueden evitarse con un
diagndstico y tratamiento oportuno, en la entrevista realizada con el sub director y
docentes de la Institucion educativa N.2091 en el mes de setiembre, manifiestan que
hay alumnos en 3er y 4to grado del nivel primario presentan dificultades, los docentes
mencionan que los alumnos no copian de la pizarra, confunden letras, se frotan los ojos
al leer, estas limitaciones tiene como resultado un bajo rendimiento escolar y los padres
tienen poco conocimiento al respecto. Esto es un problema que estd afectando el
desarrollo cognitivo, emocional y social de los alumnos. Las ametropias en los nifios
afectan su desempefio escolar pues el aprendizaje se basa fundamentalmente en el

Sistema Visual. Considerando esto un tema de salud publica.

Al ser un colegio estatal, los padres son de recursos econémicos limitados, motivo por
el cual se toma accion a esta limitacién que presentan sus hijos. A través de esta
investigacion es importante conocer la salud visual en los estudiantes de 3er y 4to grado

del nivel primario de la institucion educativa 2091.

1.2 FORMULACION DE LAS PREGUNTAS GENERAL Y ESPECIFICAS

1.2.1 Pregunta general

1. ¢Cudles son las ametropias que presentan los alumnos del 3er y 4to grado del nivel

primaria de la institucion N.2091 en el 2017?
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1.2.1 Preguntas especificas

1. ¢Cudl es la ametropia méas frecuente en los alumnos del 3er y 4to grado del nivel

primaria de la institucion N.2091?

2. ¢Cudl es el grado de Ametropias en alumnos del 3er y 4to grado del nivel primaria de

la institucion N.2091?

3. ¢(Cuantos alumnos del 3er y 4to grado del nivel primaria de la Institucion N.2091

presentan anisometropia?

1.3 OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS

131 Objetivo general

Determinar las ametropias, de los alumnos del 3er y 4to grado del nivel primaria de la

institucién N.2091 en el 2017.

1.3.2 Objetivos especificos

a) Indicar el tipo de ametropias, segun su frecuencia, que se presentan en los
alumnos del 3er y 4to grado del nivel primaria de la institucion N.2091.

b) Medir el nivel de ametropias en alumnos del 3er y 4to grado del nivel primaria
de la Institucion N.2091.

c) Mostrar la cantidad de alumnos del 3er y 4to grado del nivel primaria de la

Institucion N.2091, que presentan anisometropia.
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1.4 JUSTIFICACION

La presente investigacion se realizd por primera vez en una institucion educativa en el
distrito de los Olivos-Lima, en la que se determina la cantidad de ametropias, la de
mayor incidencia que afecta a los nifios. Esto permitid hacer de conocimiento a los
padres de familia, docentes, respecto a la salud visual del nifio. De esta manera, se
puede corregir el defecto refractivo del alumno y favorecer un mejor rendimiento
academico en el nifio. Un proyecto de investigacion accion como el nuestro permitira
que los alumnos corrijan las alteraciones refractivas que ocasionan una sintomatologia
desagradable, de esta manera, se estard contribuyendo al ahorro en consultas
innecesarias a las cuales podria estar sometido el alumno. Socialmente, con este tipo de
intervenciones, el alumno se beneficiara, mejorando su capacidad de conocimiento,
logrando seguridad en si mismo, confianza y de esta manera eleva su autoestima, que le

permitird salir adelante en diferentes aspectos.

Este proyecto tiene un aporte a la institucién a la toma de accion inmediata para resolver

un problema, promoviendo la salud visual de los alumnos.

En el ambito profesional, esta tesis constituye una muestra metodoldgica para que los
que vienen trabajando en el mismo tipo de investigacion tengan informacion actualizada

sobre el diagnostico de ametropias en instituciones educativas en el norte de Lima.

1.5 LIMITACIONES

La investigacion se realizd en una institucion educativa publica gracias a un convenio

firmado con el director y padres de familia para evaluar el estado visual respecto a las
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ametropias, por eso la muestra de este estudio lo conforman alumnos del 3er y 4to grado

del nivel primario de esta institucion N.2091.

Una limitacion para este estudio son las actividades educativas que realizan dentro del
colegio que ocasiono retraso en el estudio, asimismo por el monitoreo que la UGEL

realizo, que llevo a suspender la evaluacion hasta en dos oportunidades.
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CAPITULO Il MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES Y PRESENTACION DEL TEMA

En la presente investigacion se tuvo la inquietud de conocer el estado de la salud visual
de los alumnos del 3er y 4to grado del nivel primario, debido al alto porcentaje de

errores refractivos en etapa escolar, teniendo en cuenta los antecedentes siguientes:

2.1.1 Antecedentes Internacionales

Ramirez-Séanches, Arroyo-Yllanes, Magafa-Garcia (2003), en México, realizaron una
investigacion cuyo titulo es Determinacion del estado refractivo en nifios sanos, en el
Hospital General de México, con el objetivo de establecer el estado refractivo en nifios
sanos de 6 a 12 afos del Hospital General de México, donde se incluyeron a pacientes
provenientes de la consulta externa del Servicio de Dermatologia. Eran excluidos los
pacientes que referian uso de correccion Optica 0 que presentaban lesion anatémica
ocular. Todos los pacientes fueron evaluados mediante el fondo de ojo. Se realizo la
refraccion bajo cicloplejia con ciclopentolato al 1%. En este estudio, se tomaron en
cuenta las variables sexo, edad, tipo y magnitud del error refractivo. Se obtuvo como
resultados, del total de 200 pacientes estudiados, la miopia se present6 solo en 4%; la
hipermetropia, en 22.5% y el grupo con astigmatismo ocup0 53% de la muestra en esa
investigacion. Los especialistas llegaron a la conclusion que los errores refractivos son
frecuentes en la poblacion infantil (79.5% del total de la muestra presentaron un tipo de
ametropia). Segun los instigadores, es probable que los factores raciales influyan en el

desarrollo de determinado error refractivo.
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Garcia, Estrada y Aparicio (2010) en Santiago de Cuba, llevaron a cabo un estudio
Frecuencia de ametropias en nifios, la investigacion fue de tipo descriptivo y
transversal, el objetivo fue analizar las ametropias detectadas en los nifios estudiados en
la consulta de oftalmologia del Policlinico docente “Frank Pais Garcia”, en Santiago de
Cuba en el periodo de setiembre del 2009 a febrero del 2010. La muestra de este estudio
estuvo constituida por un total de 68 nifios. A estos se les realizé la refraccion objetiva y
subjetiva, cuyas variables fueron edad, sexo, diagndstico en consulta y su
sintomatologia. Entre los resultados se encontré que el grupo de 5 a 9 afios (61.1%) fue
el més consultado. El sexo femenino represento el 83.8% de la muestra. Respecto de las
ametropias, estas representaron el 69.5%, de los casos y la de mayor frecuencia fue la
miopia (51.6%), ligera y moderada (37.2%). Los paciente con astigmatismo fueron el
19.6% y de ese total, con astigmatismo midpico simple, el 69.1%, hipermetropia fue
hallada en el 26.7% de la muestra. Entre los principales sintomas que presentaron los
pacientes estan la cefalea, sensacion de prurito, ardor ocular y dolor ocular. Se concluye
que las ametropias fueron frecuentes en esta investigacion y, por eso, es importante la

evaluacion temprana, realizar su correccion a tiempo y evitar futuras complicaciones.

Vasquez y Naranjo (2013), en Cuba, realizaron un estudio llamado Caracteristicas
clinicas y epidemioldgicas de los trastornos refractivos en escolares de la escuela
primaria “Lidia Doce Sanchez. Su objetivo fue determinar las caracteristicas clinicas y
epidemioldgicas de los trastornos refractivos en escolares de esta escuela primaria. Esta
investigacion se realizd en el municipio de Marianao, La Habana, desde setiembre a
noviembre del 2011. Es un estudio descriptivo, observacional de corte transversal. La
muestra estuvo constituida por 178 casos. Solo 72 pacientes fueron sometidos a una

evaluacion oftalmoldgica. La muestra se organizo segun el defecto refractivo, grado de
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severidad, edad, género y frecuencia de la ambliopia. El estudio llega a la conclusion
que 36 alumnos tienen alteraciones refractivas, el astigmatismo constituyd el 55.5% de
las ametropias y el astigmatismo midpico simple fue el de mayor frecuencia. La
ambliopia se hallé en el 3% de los escolares. Los autores concluyen que los resultados

fueron similares a los obtenidos por diversos autores a nivel nacional e internacional.

Oiticica, Tavares, Oticica, Ferrari, Alvas,....Oiticica, (2017), en Prevalence of
ametropias and anisometropias in elementary school children in schools from 14 cities
in the State of Alagoas, realizan un estudio retrospectivo en base a datos recolectados
entre abril y octubre del afio 2006 en el proyecto Saude Ocular llevado a cabo en
Alagoas (noreste de Brasil). Este proyecto se ejecutdé conociendo la prevalencia de
ametropias y anisometropias entre nifios de 7 y 15 afios. Se visitaron 351 escuelas y
40,873 estudiantes fueron examinados por 4 oftalmélogos y 5 técnicos en optometria.
Del total de alumnos, 5.2% presentaron ametropia; 28.99%, astigmatismo miopico
compuesto; 20.39%, astigmatismo hipermetrépico compuesto; 10.38%, anisometropias.
Los investigadores concluyeron que la salud ocular es un problema publico y se deben
adoptar medidas para diagnosticar a tiempo cualquier ametropia y prescribir el

tratamiento adecuado para evitar problemas de vision e incluso ceguera.

2.1.2 Antecedentes Nacionales

Carrion, Géalvez, Morales, Guevara, Jaramillo, Gazzani (2009), en Lima, realizaron una
investigacion con el titulo Ametropia y ambliopia en escolares de 42 escuelas del
programa escuelas saludables en la DISA 11, Lima. Peru, 2007-2008. Su objetivo fue

determinar las caracteristicas epidemiologicas actuales en tratamiento de la ambliopia
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severa y ametropias en los estudiantes de escasos recursos del Sur de Lima en Perd. La
investigacion fue de tipo transversal y observacional, se tom6 la muestra significativa a
escolares de 42 colegios de cinco distritos del Sur de Lima, con 120 000 alumnos.
Considerandose 12 364 estudiantes entre 3 y 15 afios de edad, se hall6 una alta
prevalencia de ametropia (45.69%), y una alta prevalencia de ambliopia en estudiantes

amétropes severos (14.42%).

La investigacion concluye que es necesario tomar medidas de prevencion visual antes
de los 5 afios para evitar la ambliopia, que hasta esta edad es superable. Los autores
sefialan que la desnutricion infantil precoz pude ser un factor de riesgo que explica la

presencia de ametropias.

Cerrate, Fernandez, Li, Guevara, Flores, Minaya, (2014), en Perd, realizaron una
investigacion que concluy6 con el articulo cientifico titulado Errores refractivos en
nifios de 6 a 11 afios en las regiones priorizadas del Per( Agosto 2011 a octubre 2013.
Fue un estudio descriptivo, cuyo objetivo fue evaluar el diagndstico y el tratamiento de
errores refractivos en nifios de 6 a 11 afios, clasificandolos por dioptrias esféricas y
cilindricas e impedimento visual. Se tomd como variables edad, género y region de
procedencia donde haya pobreza y extrema pobreza en las regiones del Peru. Los nifios
evaluados fueron 3486. Fueron atendidos y a la vez derivados al Instituto Nacional de
Oftalmologia (INO), el sistema movil del INO en coordinacion con las regiones realizo
el diagndstico y tratamiento. Como resultado, se obtuvo que los nifios de edad 8,6 afios
tenian mayores dificultades en promedio. En género, los hombres constituyeron el
42.3% y las mujeres, el 57.7%. La region de la sierra presentd mas casos con 69%.
Ademas, el astigmatismo hipermetropico fue el error refractivo de mayor frecuencia en

la Costa, Sierra y Selva. Los errores refractivos fueron seleccionados segun el valor
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esfero-cilindrica siendo los astigmatismos las causas mas frecuentes de errores
refractivos: astigmatismo hipermetropico 45.2%, astigmatismo midpico 21.2% vy el

astigmatismo puro 19.4%.

2.2 BASES TEORICAS

Los defectos refractivos dependen de factores sociales como la edad, por eso es relativo,
ya que depende del proceso de emetropizacion. Ya que nacemos con un 50% de
desarrollo visual, el otro 50% se va desarrollando en los primeros afios de vida. A los
dos meses, por ejemplo, se dan los movimientos de fijacion. A las 15 semanas, la
estereopsis, vision binocular, inicia su desarrollo. Entre los seis y ocho afios ya se espera
una agudeza visual (AV) de 20/20. Sin embargo, encontramos que los nifios de esta
edad y en etapa escolar presentan problemas visuales. Segun los resultados de este
estudio, las ametropias mé&s comunes son miopia, hipermetropia y astigmatismo.
Particularmente, los casos evidencian un alto indice de astigmatismo en sus niveles

leve, moderado y severo. Es el defecto refractivo més recurrente.

El crecimiento normal del globo ocular y su desarrollo visual es importante para
determinar lo que se puede encontrar durante el examen visual, se ha demostrado que el
globo ocular tiene su mayor crecimiento durante los primeros tres afios de edad. El
estado refractivo se determina a la posicion del punto remoto del ojo. (American

Academy of Ophthalmology, 2012).
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2.1.1 Laluz y sus propiedades

Luz: Consiste en una forma de energia, especialmente la energia electromagnética. El
0jo humano percibe longitudes de onda comprendidas entre 400 a 700 nm del espectro
electromagnético (Giancoli, 1988, Martin y Vecilla, 2011, American Academy of

Ophthalmology, 2012).

Propiedades de la luz

1. Absorcion, Al incidir el rayo de luz visible sobre una superficie oscura, es
absorbido totalmente transforméndose en calor (Giancoli, 1988, American
Academy of Ophthalmology, 2012).

2. Reflexion, Ocurre cuando las ondas electromagnéticas tocan con una superficie
que no absorbe la energia radiante (Giancoli, 1988, American Academy of
Ophthalmology, 2012).

3. Transmision, Es un fenémeno donde la luz puede atravesar objetos no opacos,
siendo de forma directa cuando el haz de luz se desplaza en el nuevo medio y de
forma lineal (Giancoli, 1988, American Academy of Ophthalmology, 2012).

4. Dispersion, La luz es un grupo de diferentes longitudes de onda, si un rayo
cambia oblicuamente de medio cada una de las radiaciones se refracta de forma
desigual, como consecuencia va existir una separacion de las mismas
desviaciones menos las de ondas largas, en la practica se puede ver la
iluminacién natural y el color del cielo (Giancoli, 1988, American Academy of
Ophthalmology, 2012).

5. Difraccion, Es la desviacion de los rayos luminosos cuando incide encima del

borde de un objeto opaco. De esta manera da lugar a una zona de penumbra,
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destruyendo la nitidez entre el area de luz y sombra (Duke-Elder, 1985,
American Academy of Ophthalmology, 2012).

6. Refraccion: Es la desviacion que presenta un rayo de luz, cuando pasa de un
medio a otro con indice de refraccion diferente .La unidad se denomina dioptria
(D). En esta investigacion la refraccion es la mas importante (Benjamin, 1998,
American Academy of Ophthalmology, 2012).

7. Dioptria: Es la unidad de medicién y correccion de los defectos refractivos y se
relaciona con las potencias dioptricas (Martin y Vecilla, 2011, American

Academy of Ophthalmology, 2012).

2.1.2 Agudeza Visual:

“La agudeza visual (AV) se puede definir como la capacidad de percibir y diferenciar
dos estimulos separados por un angulo determinado (o), o dicho de otra manera es la

capacidad de resolucion espacial del sistema visual” (Martin y Vecilla, 2011, p. 3).

La agudeza visual va encaminada a discernir entre errores refractivos o patoldgicos, nos
ayudard a prescribir si es necesario compensar el defecto refractivo, ademas si no
mejora debemos usar el agujero estenopeico La evaluacion se hace sin correctores (SC),
con correctores (CC), y agujero estenopeico (AE). La agudeza visual se realiza a 6
metros en vision lejana, y en vision de cerca de 33 0 40 cm, se traduce en una expresion
numérica que representa el nivel visual. Existen diferentes tipos de optotipo para
evaluar la agudeza visual como son: optotipos impresos, proyecciones de optotipos,

sistema de video pantallas (Guerrero, 2006, Edwards, 1993).
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Agudeza visual con agujero estenopeico (AE), instrumento de diagndstico, consiste
en un oclusor donde tiene un agujero en el centro de 2mm, mientras el otro ojo de
ocluye, esto permite que suprima el exceso de entrada de luz, mejorando asi la agudeza
visual, si no mejora estariamos frente a un proceso patologico (Guerrero, 2006,

Edwards, 1993).

2.1.2.1 Criterio para la agudeza visual

Segin Martin y Vecilla (2011, pags. 3-15), en la evaluacion de la agudeza visual

intervienen los siguientes factores:

1. Minimo visible, representa la unidad mas pequefia espacial que el sistema visual
es capaz de percibir.

2. Minino separable, es la capacidad que tiene el ojo para percibir dos puntos
luminosos, con minimo de separacion, situado en un plano perpendicular al eje
visual.

3. Poder de alineamiento, es la capacidad de poder distinguir la continuidad o

discontinuidad de dos lineas verticales.

2.1.2.2 Tipos de Agudeza visual:

Martin y Vecilla (2011) sefialan lo siguiente sobre esto:

Agudeza visual angular, es la que se determina con una sola letra u optotipo.

Agudeza visual morfoscopica, es la que se determina con optotipos en linea.

Formas de Agudeza visual (Martin y Vecilla, 2011)
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Agudeza visual bruta, es una resolucion visual de un 0jo no corregido.

Agudeza visual absoluta, es la que se obtiene corrigiendo su ametropia, con un lente

situado en el foco anterior del ojo.

Agudeza visual relativa, es cuando se obtiene mediante la correccion de la ametropia

con un lente situado a la distancia de su montura.

2.1.2.3 Factores que afectan la agudeza visual

Estos factores pueden ser tanto fisicos, fisioldgicos como psicoldgicos (Martin y

Vecilla, 2011, pp. 3-5).

1. Factores fisicos
a) De lasalaen la iluminacion.
b) De los optotipos, iluminacién, color, contraste, tipografia y distancia al
sujeto.
c) Del ojo, el tamafio y difraccion pupilar, ametropia y aberraciones épticas.
2. Factores fisiologicos
a) Densidad o disposicion de los receptores.
b) Excentricidad de la fijacion, la AV es maxima en la fovea y se reduce a
medida que se estimula la retina méas periférica.
¢) Motilidad ocular, la estabilidad de la imagen retiniana es funcion de la

calidad de los micro movimientos sacadicos de los 0jos.
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d) Edad del sujeto, la Agudeza Visual es muy baja en el nacimiento y va
mejorando conforme avanza la edad, para estabilizarse. Lugo, disminuye
lentamente a partir de los 40 afios.

e) Monocularidad/binocularidad, la Agudeza visual es normalmente entre el 5y
10% mayor que la monocular.

f) El efecto de los medicamentos como son, midriaticos, midticos,
ciclopléjicos.

g) Algunas patologias oculares o sistémicas pueden alterar la Agudeza visual:
queratoconjuntivitis, diabetes mellitus, etc.

h) Factores neuronales, transmision de la informacion a través de la via visual,
grado de desarrollo de la corteza visual.

3. Factores psicologicos
a) Experiencias previas con la prueba.
b) Fatiga fisica o psiquica.

c) Motivacion, aburrimiento, sobre todo en nifios.

2.1.3 Emetropia:

Es el estado refractivo del ojo fisiolégicamente normal, en el cual los rayos luminosos
que llegan paralelos de un objeto distante, con la acomodacion relajada, quedan
enfocados en el plano de la retina, dando una imagen nitida (Duke-Elder, 1985,

Benjamin, 1998, Chen y Hovis, 2015, Grosvenor 2005).

25



2.1.4 Ametropia:

Condicion refractiva del ojo, donde los rayos de luz que llegan de forma paralelos al ojo
procedentes del infinito no enfocan en retina cuando la acomodacion esta en reposo.
Son la miopia, hipermetropia, astigmatismo (Duke-Elder, 1985, Benjamin, 1998, Chen

y Hovis, 2015, Grosvenor 2005).

2.1.4.1 Clasificacion de las ametropias

A) Miopia

Es una ametropia donde los rayos de luz que vienen del infinito, focalizan por delante

de la retina (Solans et al, 2003, Montes-Mico, 2011).

Etiologia de la miopia: Se han formulado varias hipdtesis sobre la etiologia de la
miopia, desde la mal nutricion, obesidad, alteraciones endocrinas, herencias, entre otros

se pueden clasificar de la siguiente manera (Solans et &l, 2003).

Miopia congénita: Sintomatica: miopia de naturaleza congénita de forma grave y con

afeccion de la Agudeza visual (Solans et al, 2003).

Constitucional: Principalmente hereditaria, el 18% de los casos de miopia son
hereditarios y suelen detectarse entre los 6 y 20 afios. Esta miopia aparece ya en el
nacimiento, tienen valores elevados que persisten a lo largo de la vida, no suele variar

significativamente siendo necesario pequefos ajustes. (Martin y Vecilla, 2011).

Miopia adquirida: Aparece en etapas mas tardias del desarrollo (Solans et al, 2003).
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Factores ambientales

Suele aparecer una vez finalizada la época de crecimiento y puede progresar durante
varios afios.se han propuesto varios mecanismo, lo que mas destaca es un aumento de la
presion intraocular, que haga posible la elongacion de la esclera, como consecuencia de
la acomodacion o variaciones a nivel del cristalino, provocando el aumento de la

longitud axial (Montes-Micd, 2011).

Patologias oculares

Que aumentan la potencia corneal, como en el queratocono, también en cataratas

(Martin y Vecilla, 2011, Montes-Mico, 2011).

Patologias sistémicas

Es caso de los pacientes con diabetes que estan controlado con su control metabélico,
siendo una modificacién del indice de refraccion (Martin y Vecilla, 2011, Montes-Micd,

2011).

B) Hipermetropia

Los rayos de luz que vienen del infinito, focalizan por detras de la retina. Puede deberse
a una longitud axial relativamente corta o también algunas superficies Opticas que tienen
una potencia refractiva bastante reducida. Esta ametropia es fisiologica (Duke-Elder,
1985, Benjamin, 1998, American Academy of Ophthalmology, 2012, Martin y Vecilla,

2011, Montes-Micg, 2011).
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Clasificacion de la hipermetropia basada en la acomodaciéon

Hipermetropia latente

Es aquella hipermetropia que se ve compensada con el tono muscular, ademas se
manifiesta utilizando farmacos ciclopléjicos (Duke-Elder, 1985, Benjamin, 1998,

American Academy of Ophthalmology, 2012, Martin y Vecilla, 2011).

Hipermetropia manifiesta

“Es la hipermetropia que en condiciones normales no esta corregida y se detecta
mediante la refraccion subjetiva sin ciclopléjicos” (Martin y Vecilla, 2011, p. 128). Se

divide en

1. Hipermetropia facultativa

Es el defecto refractivo que puede compensarse mediante la acomodacion. No necesita
ciclopléjicos (Duke-Elder, 1985, Benjamin, 1998, American Academy of

Ophthalmology, 2012).

2. Hipermetropia absoluta

La acomodacion no la compensa, solo se puede compensar con lentes positivas (Duke-

Elder, 1985, Benjamin, 1998, American Academy of Ophthalmology, 2012).

3. Hipermetropia total
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Es la fusion de la hipermetropia latente con la hipermetropia manifiesta (Duke-Elder,

1985, Benjamin, 1998, American Academy of Ophthalmology, 2012).

C) Astigmatismo

Es una ametropia es la variacion de la potencia en los diferentes meridianos del ojo
(Duke-Elder, 1985, American Academy of Ophthalmology, 2012). La principal causa es
la falta de simetria en la cornea, a lo largo de la vida el ojo variaciones en la magnitud
de la cdrnea, en la edad escolar predomina el astigmatismo de menor magnitud que se
mantiene durante la juventud y edad adulta. Algunas teorias mencionan que las
variaciones es causada por la presién ejercida por el parpado superior sobre la cornea

(Martin y Vecilla, 2011, Montes-Mico, 2011).

Clasificacion del Astigmatismo

Puede clasificarse de formas diferentes (Duke-Elder, 1985, Benjamin, 1998, American

Academy of Ophthalmology, 2012). Va a depender de las caracteristicas siguientes:

Regularidad

Consiste en la posicion relativa de ambos meridianos principales (Montes-Mico, 2011).

a) Astigmatismo Regular: Cuando los meridianos principales son perpendiculares
entre si.
b) Astigmatismo Irregular: Cuando los meridianos principales no son

perpendiculares entre si existiendo aberraciones irregulares que no pueden
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compensar con lentes convencionales, como en el caso cicatrices corneales,

gueratocono.

Contribucién de los componentes oculares

La cornea y el cristalino son las superficies que méas contribuyen al astigmatismo.

a) En la cérnea anterior, este astigmatismo es el mas comun es producido por la
toricidad de la superficie de la camara anterior, afectando al astigmatismo refractivo de

la forma modificando el indice de refraccién o el radio de curvatura.

b) En la cornea posterior, la toricidad de la cara posterior de la cornea contribuyendo

solo un 10% de las superficies, suele ser pequefia, en muchas ocasiones se obvia.

c) En el cristalino, el astigmatismo se produce por la toricidad de sus superficies mas la
posterior porque es de mayor potencia o por la inclinacion de su eje 6ptico respecto del

eje visual (Montes-Mico, 2011).

Direccion de los meridianos principales de un ojo

a) Astigmatismo directo o segun la regla, es cuando el meridiano més plano o de
menor potencia tiene una orientacion horizontal dentro del rango 0 grados o 180
grados (+/-20 grados), siendo mas curvo el vertical.

b) Astigmatismo inverso o contra la regla, cuando el meridiano méas plano o de
menos potencia presenta una orientacion vertical dentro del rango de 90 grados

(+/-20grados).
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c) Astigmatismo oblicuo, donde el meridiano més plano o de menor potencia
presenta una orientacion oblicua dentro del rango 20 a70 grados o entre 110-160

grados (Montes-Micd, 2011).

Tipos de astigmatismo segun el error refractivo

En relacion a la posicion de las dos focales con respecto a la retina, considerando que el
0jo se encuentra en acomodacién (Duke-Elder, 1985, Martin y Vecilla, 2011, American
Academy of Ophthalmology, 2012, Montes-Micd, 2011), se presentan los siguientes

tipos:

a) Astigmatismo simple, Cuando un meridiano es emétrope, hay dos tipos.
i.  Astigmatismo midpico simple, cuando un meridiano principal focaliza
sobre la retina y la otra linea focaliza delante de esta.
ii.  Astigmatismo hipermetropico simple, es cuando un meridiano principal
focaliza sobre la retina y la otra linea focal por detras de esta.
b) Astigmatismo compuesto, cuando los dos meridianos presentan el mismo tipo
de ametropia (Montes-Mico, 2011).
i.  Astigmatismo miopico compuesto, donde ambas lineas focales se
encuentran por delante de la retina.
ii.  Astigmatismo hipermetropico compuesto, donde ambas lineas focales se

encuentran localizadas por detras de la retina.
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iii.  Astigmatismo mixto, es cuando una linea focal se forma por delante de la
retina y la otra por detrds, ambos meridianos tienen una ametropia

distinta.

2.1.5 Fondo de ojo:

Es una evaluacion objetiva, consiste en la visualizacion de la retina y del nervio dptico a
través de la pupila y de los medios transparentes del globo ocular. Existe dos tipos de
oftalmoscopio, para esta investigacion se va a realizar a través del oftalmoscopio
directo, Welch Allyn, importante realizar esta evaluacion para descartar cualquier
patologia que pueda producir ceguera. Se utiliza gotas oftalmicas, para dilatar la pupila
y tener mejor exploracion (Martin y Vecilla, 2011, American Academy of

Ophthalmology, 2012).

Procedimiento del fondo de ojo

El paciente sentado le pedimos que observe un punto lejano, el medico Oftalmdlogo se
colocara frente al paciente con una angulacion de 15 grados lateral donde el ojo derecho
del médico va con el ojo derecho del paciente en la exploracion a través de la pupila se
observa la retina, papila o disco Optico, vasos retinianos, macula, repetir con el ojo
izquierdo del médico con el ojo izquierdo del paciente y se reporta lo visto (Martin y

Vecilla, 2011, American Academy of Ophthalmology, 2012).

Cicloplentolato: Bloquea la respuesta del esfinter del iris y del musculo de
acomodacion de los cuerpos ciliares (Martin y Vecilla, 2011, Rubio-Rincon, 2016,

Méndez, 2015).
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2.2.6 Anisometropia:

Cuando las medidas de un ojo respecto al otro es diferente, se considera clinicamente
una diferencia igual o mayor a 1 dioptria. Esta diferencia entre ambos ojos puede afectar
el tamafio de la imagen retiniana provocando aniseiconia (Duke-Elder, 1985,

Grosvenor, 2005, Martin y Vecilla, 2011, BermUdez, 2015, Montes-Micd, 2011).

2.3 HIPOTESIS

Esta investigacion no amerita elaborar la hip6tesis porque es un estudio descriptivo.

2.4 VARIABLES

a) Ametropia

b) Miopia

c) Hipermetropia
d) Astigmatismo
e) Agudeza visual

f) Anisometropia

25 TERMINOS BASICOS

a) Refraccion, Es la desviacion que presenta un rayo de luz, cuando pasa de un
medio a otro con diferente indice de refraccion.
b) Dioptria: Es la unidad de medicién y correccion de los defectos refractivos y se

relaciona con las potencias dioptricas.
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d)

f)

9)

h)

)

Agudeza visual, es la capacidad del sistema visual para discriminar los detalles,
se mide de lejos y cerca, de forma monocular.

Ametropia, Es una condicion refractiva del ojo, cuando los rayos enfocan en
retina y el paciente ve bien.

Miopia, cuando el paciente ve borroso de lejos, los rayos de luz focalizan delante
de retina.

Hipermetropia, Es una ametropia cuando enfocan detras de la retina, produciendo
visién borrosa de cerca y también de lejos de acuerdo el grado.

Astigmatismo, Es una ametropia, es falta de simetria en la cdrnea, el paciente vee
con distorsion, se confunde.

Anisometropia, cuando las medidas de un ojo respecto al otro es diferente,
pudiendo afectar el tamafio de la imagen retiniana.

Refraccién objetiva, Se realiza a través de retinoscopio y Auto-Querato-
Refractometro la cual el paciente no manifiesta.

Refraccion subjetiva, Se realiza después de la refraccién objetiva para afinar la

refraccion y obtener la medida final del paciente.
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CAPITULO Il METODO

3.1 TIPO Y DISENO DE ESTUDIO

Investigacion descriptiva (Herndndez, Fernandez y Baptista, 2010), porque se describe
la situacion del estado visual de los nifios es una investigacion de tipo transversal
porque la evaluacion se ha realizado sin considerar la variable del tiempo y pretende ser
una investigacion accién que lleve a los padres a tomar acciones concretas sobre la
salud visual de sus hijos. El disefio es no Experimental porque no se manipula las

variables.

3.2 POBLACION Y MUESTRA

La poblacion son los nifios del nivel de educacion primaria de la institucion educativa
2091 del distrito de los olivos. La poblacién esta formada por 240 nifios que cursaban el
3er y 4to grado del nivel primario en el afio 2017. La muestra final esta constituida por
156 estudiantes de ochos secciones: 4 secciones de tercer afio y cuatro secciones de
cuarto afo. Constituyendo una muestra aleatoria segin la aceptacion de los padres de

familia de que sus hijos sean evaluados para esta investigacion.

El trabajo se ha basado en criterios cuantitativos y cualitativos, ya que los nifios
mayores de 8 afios han alcanzado su desarrollo visual en el que se aprecia los problemas
visuales y para objetivizar la realidad es que realizamos la evaluacion de toda la

poblacion del estudio.
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3.3 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES. MATRIZ DE CONSISTENCIA

Variable general | Concepto Indicador Escala
Defecto refractivo,
aquel que mirando al
infinito con la
acomodacion relajada
no logra enfocar los | Evaluacion de | Es Cuantitativa,
Ametropias rayos de luz sobre la | Agudeza Visual | se describe
retina. empleando la
escala de
LogMAR
Variables
especificas
Miopia Defecto refractivo, los | Refraccion Es cuantitativa
rayos de luz, refractan | Evaluacion Se mide en
detras de la retina. Objetiva y | Dioptrias
subjetiva
Hipermetropia Defecto refractivo, los | Refraccion Es cuantitativa
rayos de luz refractan | Evaluacién Se mide en
delante de la retina. Objetiva y | Dioptrias
subjetiva
Astigmatismo Defecto refractivo, se | Refraccion Es cuantitativa
refractan en dos puntos | Evaluacién Se mide en
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principales. Objetiva y | Dioptrias
subjetiva
Leve Paciente con, poca | Refraccion
dificultad al momento | Evaluacion 0.25a250D
de realizar sus | Objetiva y
actividades subjetiva
Moderado Realiza sus actividades | Refraccion 2.75a4.00D
con dificultad Evaluacion
Objetiva y
subjetiva
Severo Paciente con | Refraccion Mayor a 4.00 D
limitaciones para | Evaluacion
desemperiarse. Objetiva y
subjetiva
Anisometropia El estado refractivo de | En la | Cuantitativa
un ojo es diferente al | Evaluacién de
otro. forma objetiva
y subjetiva

3.4 RECOLECCION DE DATOS. INSTRUMENTOS. MATERIALES Y

EQUIPOS. PROCEDIMIENTO

Para realizar el presente trabajo de investigacion, se pidié autorizacion al director, se
coordind con el sub director, docentes responsables de dicha seccion, asistenta social y

se obtuvo 240 autorizaciones de los padres de familia (en la primera fase). El equipo
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evaluador estuvo conformado por dos técnicos en optometria y la investigadora

principal.

3.4.1 Instrumentos que se utilizaron

a) Optotipo LogMAR (vision de lejos)
b) Optotipo vision de cerca

c) Oclusor

d) Agujero estenopeico

e) Montura de prueba

f) Caja de prueba

g) Linterna

h) Regla milimetrada

i) Retinoscopio

J) Oftalmoscopio directo

k) Ciclopentolato CHL 1%

I) Proparacaina

m) Auto querato-refractometro

n) Autorizaciones a los padres de familia

0) Hojas de resultado a los padres de familia

3.4.2 Procedimiento

Este proyecto se dio inicio a fines de octubre de 2017 en la Institucion Educativa 2091

en el Distrito de los Olivos con los alumnos del 3er y 4to grado del nivel primario.
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1. Charla a los padres de familia

Se realiz6 en coordinacion con el subdirector, los profesores responsables y asistenta
social dentro del horario de clases, en esta charla a los padres de familia se informé:
¢Coémo influye las ametropias en sus hijos? ¢Cuales son los signos y sintomas? ¢ Qué es
el fondo de 0jo?, entre otros, se despejo las dudas a los padres de esta manera firmaron
el compromiso, y se hizo mencion de que este estudio es con fines académicos, no

comerciales.

2. Despistaje Visual:

Se redacta las autorizaciones para ser llenado y firmado por los padres de familia, se

adjunta en el cuaderno de control 240 autorizaciones.

Se realiza a todos los alumnos del 3er A, B, C, Dy 4to A, B, C, D por primera vez.

Se mide la Agudeza visual de forma monocular, en vision de lejos y visién de cerca a
cada alumno, se entrega los resultados de los alumnos emétropes de acuerdo al

cronograma.

La muestra final la constituyen 156 alumnos quienes pasan a las siguientes
evaluaciones. Esto debido a que sus padres no firmaron la autorizacion para que sus

hijos participen de este estudio.

3. Refraccion objetiva y fondo de ojo

Para esta evaluacion, se realiza la refraccion bajo cicloplejia. Primero, se aplica
anestesia oftalmica local (una gota en cada o0jo) seguido de ciclopentolato. Luego, se

espera 5 minutos y se aplica otra gota mas de ciclopentolato en cada ojo. Después de 25
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minutos, cuando haya parélisis del musculo ciliar y se haya dilatado la pupila, se realiza
la retinoscopia. Para esta evaluacion, se neutraliza colocando los provines de acuerdo a
la direccion, velocidad, brillo y anchura. Luego, se pasa a cada alumno por el
autoqueratorefractometro modelo Huvitz. Los resultados son anotados en la historia

clinica de cada alumno.

El médico oftalmdlogo realiza el fondo de ojo con el oftalmoscopio directo marca
Welch Allyn. Al paciente sentado, le pedimos que observe un punto lejano, el médico se
colocara frente al paciente con una angulacion de 15 grados lateral donde el ojo derecho
del médico va con el ojo derecho del paciente en la exploracion a través de la pupila se
observa la retina, papila o disco Optico, vasos retinianos, macula, repetir con el ojo
izquierdo del médico con el ojo izquierdo del paciente los datos van a ser llenados en

cada historia, esto se realiz6 2 horas antes de la salida.

4. Refraccion subjetiva

Solo 92 estudiantes pasaron a la evaluacién de refraccion subjetiva por su baja agudeza
visual (AV). Se realiza la toma de la agudeza visual (AV) ojo derecho ocluyendo el ojo
izquierdo y luego ojo izquierdo ocluyendo el ojo derecho, en lejos a 6 metros y cerca a
una distancia de 33 cm. Se evalGa con los datos obtenidos en la retinoscopia y
autoqueratorefractometro. Se procede a poner provines, y afinar con el test gruesa y

fina. Se realiza en coordinacion con los docentes y asistenta.
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5. Resultados a los padres de familia.

Al final se entregaron los resultados a cada padre de familia de manera escrita y verbal,
orientaremos el cuidado de su salud visual, al colegio un informe para una accién

inmediata, y capacitaremos a los maestros para que puedan actuar en el futuro.

3.5 PROCESAMIENTO DE DATOS

El andlisis de los datos estadisticos se tabula en un programa estadistico para medir y
clasificar las ametropias que presentan los alumnos. El presente trabajo se realiz6 con el

programa estadistico de SPSS, version 24, para analizar los datos.
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CAPITULO IV RESULTADOS

Este capitulo describe los resultados obtenidos en la presente investigacion empleando
el programa estadistico SPSS. Para ello, se describiran tablas y graficos con los
resultados del procedimiento empleado. El objetivo es brindar informacién clara y
precisa respecto de la agudeza visual (AV) de los estudiantes y los problemas de

refraccion que tienen.

Se realizd la evaluacion diagndstico a 156 estudiantes entre hombres y mujeres del 3%y
4% afio de primaria de la institucién educativa N°2091 en Los Olivos, en el afio 2017
(ver Tabla 1 y Figura 1). La muestra no considero la variable género, por eso los datos
se muestran solo por grado y en general. 78 estudiantes fueron del tercer grado y otros
78 estudiantes estaban en cuarto grado. La cantidad de alumnos evaluados estan
distribuidos de la siguiente manera: tenemos 28 alumnos que representan el 17.9% en el
3 A; 21 alumnos que representan el 13.5% en el 3" B; 12 alumnos que representan el
7.7% en el 3" C; 17 alumnos que representan el 10.9% en el 3ro D. Entre los alumnos
del cuarto grado, la muestra fue tomada de la siguiente manera: En 4to A, 29 alumnos
que representan el 18.6% de la muestra; en 4to B, 27 alumnos, que representan el 17.3%
de la muestra; en 4to C, 17 alumnos que representan el 10,9% de la muestra; en 4to D, 5
alumnos que representan el 3.2% de la muestra. A continuacion se muestra la cantidad

de estudiantes evaluados por seccion.
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Frecuencia

Tabla 1. Alumnos por seccién

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje acumulado
3°A 28 17,9 17,9
3°B 21 13,5 31,4
3°C 12 7,7 39,1
3°D 17 10,9 50,0
Subtotal 78 50
4°A 29 18,6 68,6
4°B 27 17,3 85,9
4°C 17 10,9 96,8
4°D 5 3,2 100,0
Subtotal 78 50
Total 156 100,0

Figura 1. Distribucion de los alumnos segun la seccion
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Este estudio de los estados refractivos consistio en dos partes: primero, en la toma de
los datos de la agudeza visual (AV) para obtener una primera clasificacion de pacientes
emétropes y amétropes. Segundo, en la medicidn especifica de los casos con ametropias
para clasificar los defectos refractivos que presentaban los estudiantes y hacer la

clasificacion respectiva.

Respecto de la agudeza visual (AV), esta se midi6 sin correctores (SC) y con
correctores (CC). Se emplean los valores LogMAR para la presente descripcion. En la
Tabla 2 y Figura 2, se muestran los resultados obtenidos para el primer caso (SC). Se
observa que 64 estudiantes tienen una agudeza visual (AV) de 0.00, es decir 20/20.
Estos corresponden al 41% de la muestra total. Por lo tanto, el 59% de estudiantes
tienen problemas de agudeza visual (AV). Los datos muestran que hay una mayor
concentracion de casos con problemas de agudeza visual (AV) entre 0.10 y 0.40. Estos
casos representan el 84,6% de la muestra total. Por otro lado, dos estudiantes presentan
una agudeza visual (AV) de 1.00 y 1.30 respectivamente, los valores mas altos hallados
en la muestra. La agudeza visual (AV) sin correccion mas recurrente en la muestra es de

0.10 con 35 casos registrados; le sigue 0.40 con 13 casos y 020 con 11 casos.
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Frecuencia

Tabla 2. Agudeza visual sin correctores (SC)

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido 0.0 64 41,0 41,0 41,0
0.10 35 22,4 22,4 63,5
0.20 11 7,1 7,1 70,5
0.30 9 5,8 5,8 76,3
0.40 13 8,3 8,3 84,6
0.50 7 4,5 4,5 89,1
0.60 8 5,1 5,1 94,2
0.70 7 4,5 4,5 98,7
1.00 1 ,6 ,6 99,4
1.30 1 ,6 ,6 100,0

Total 156 100,0 100,0

Figura 2. Distribucién de alumnos segun la agudeza visual (SC)
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En la Tabla 3, Figura 3, se observan los resultados para el segundo caso (CC). Esta
evaluacion realizada a los estudiantes que usan lentes (9% de la muestra) dio los
siguientes resultados: De los alumnos que al momento de la intervencion y evaluacion
usaban lentes, 5 estudiantes tenian una agudeza visual (AV) de 0.00. Estos son el 35,7%
de la muestra que usa lentes; 6 estudiantes (42,9%) tienen una agudeza visual (AV) de
0.10; 2 estudiantes (14,3%) tienen una agudeza visual (AV) de 0.20; 1 solo estudiante

(7,1%) tiene una agudeza visual (AV) de 040.

Tabla 3. Agudeza visual con correctores (CC)

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Usan 0.0 5 3,2 35,7 35,7
lentes 0.10 6 3,8 42,9 78,6
0.20 2 1,3 14,3 92,9
0.40 1 ,6 7,1 100,0
Total 14 9,0 100,0
No usan 142 91,0
lentes
Total 156 100,0
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Figura 3. Distribucion de alumnos segun la agudeza visual CC

3—

=
ra
Cei._p.l
&

Frecuencia

3
35,71%

0 T T T T
0.0 010 0.20 0.40

Agudeza visual con correctores (CC)

Como indica la Tabla 4 y Figura 4, 64 estudiantes (el 41% de la muestra) son
emeétropes, es decir, no presentan defectos refractivos. En tanto, 92 estudiantes (59 % de
la muestra) presentan algun tipo de ametropia: miopia, hipermetropia y astigmatismo.
Los defectos refractivos mas recurrentes son los de astigmatismo en sus niveles leve y

moderado. Ambos casos suman 46,2% del total de la muestra.
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Tabla 4. Estados refractivos (resultados generales)

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido EMETROPE 64 41,0 41,0 41,0
MIOPIA LEVE 7 4,5 4,5 45,5
MIOPIA SEVERA 1 6 6 46,2
HIPERMETROPIA LEVE 6 3,8 3,8 50,0
HIPERMETROPIA 1 ,6 ,6 50,6
MODERADA
ASTIGMATISMO LEVE 41 26,3 26,3 76,9
ASTIGMATISMO 31 19,9 19,9 96,8
MODERADO
ASTIGMATISMO SEVERO 5 3,2 3,2 100,0
Total 156 100,0 100,0

Frecuencia

Figura 4. Frecuencias de estados refractivos (resultados generales)
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Se ha especificado los resultados de las ametropias que presentan los estudiantes segun

el afio que cursan en la institucion educativa. En la Tabla 5 y Figura 5, se muestran los

defectos refractivos que presentan los estudiantes de 3er afio y los niveles de los

mismos. El astigmatismo en sus tres niveles: leve, moderado y severo son los mas

recurrentes.
Tabla 5. Defectos refractivos de los estudiantes de 3er afio
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
MIOPIA LEVE 5 10,9 10,9 10,9
MIOPIA SEVERA 1 2,2 2,2 13,0
HIPERMETROPIA LEVE 4 8,7 8,7 21,7
ASTIGMATISMO LEVE 18 39,1 39,1 60,9
ASTIGMATISMO MODERADO 16 34,8 34,8 95,7
ASTIGMATISMO SEVERO 2 4,3 4,3 100,0
Total 46 100,0 100,0
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Figura 5. Distribucion de los defectos refractivos de los alumnos de 3er afio
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En la Tabla 6 y Figura 6, se muestran los defectos refractivos que presentan los

estudiantes de 4to afio y los niveles de los mismos. El astigmatismo en sus tres niveles:

leve, moderado y severo son los mas recurrentes al igual que en tercer grado..

Tabla 6. Defectos refractivos de los estudiantes de 4to grado

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vaélido MIOPIA LEVE 2 4,3 4,3 4,3
HIPERMETROPIA LEVE 2 4,3 4,3 8,7
HIPERMETROPIA 1 2,2 2,2 10,9
MODERADA
ASTIGMATISMO LEVE 23 50,0 50,0 60,9
ASTIGMATISMO 15 32,6 32,6 93,5
MODERADO
ASTIGMATISMO SEVERO 3 6,5 6,5 100,0
Total 46 100,0 100,0
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Figura 6. Distribucion de los defectos refractivos de los alumnos de 4to afio
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Respecto de los tipos de astigmatismo segun el error refractivo, los datos de la Tabla 7
y Figura 7 demuestran que el astigmatismo hipermetrdpico es el que presenta mayor
namero de casos (39 de 77, que hace casi el 50%). EIl astigmatismo hipermetropico
compuesto leve lo tienen 12 alumnos (15.5% del total de pacientes con astigmatismo);
el compuesto moderado lo tienen 24 alumnos (31.16%); 3 alumnos presentan
astigmatismo hipermetropico compuesto severo. El astigmatismo miopico simple es el
segundo tipo de astigmatismo que presenta mas casos (30 de 77 que hace casi el 39%).
27 alumnos (35.6% del alumnado con astigmatismo) tienen astigmatismo miopico
simple leve. Dos alumnos presentan astigmatismo miopico simple moderado y un

alumno presenta astigmatismo midpico simple severo. 5 alumnos presentan
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astigmatismo miopico compuesto: 2 leves, 2 moderados y 1 severo. Solo dos alumnos

presentan astigmatismo hipermetropico simple moderado y solo un alumno presenta

astigmatismo mixto moderado.

Tabla 7. Tipos de astigmatismo

Leve Moderado Severo Total
ASTIGMATISMO MIOPICO SIMPLE 27 2 1 30
ASTIGMATISMO MIOPICO 2 2 1 5
COMPUESTO
ASTIGMATISMO 0 2 0 2
HIPERMETROPICO SIMPLE
ASTIGMATISMO 12 24 3 39
HIPERMETROPICO COMPUESTO
ASTIGMATISMO MIXTO 0 1 0 1
Total 4 31 5 7

Nivel de astigmatismo

Figura 7. Tipos de astigmatismo que presentan los alumnos
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En la Tabla 8, de los alumnos que presentan ametropias, se muestran los casos de

anisometropias.

Tabla 8. Anisometropia

Frecuencia Porcentaje

Presentan 28 17.9
anisometropia
No presentan 128 82,1
anisometropia
Total 156 100,0

En la Tabla 9 y Figura 8, se muestran los resultados de la refraccion final y su agudeza
visual (AV). Estos datos se han considerado para ver la cantidad de estudiantes que no
mejora a pesar de estar con su mejor refraccién. Después de esta evaluacion, 20

estudiantes son diagnosticados ambliopes porque su agudeza visual no mejora.

Tabla 9. Refraccion final y no mejora

No mejora Agudeza visual 6ptima Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Casos 20 12,8% 136 87,2% 156 100,0%
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Figura 8. Distribucién de la refraccion final y no mejora
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En la Tabla 10, se muestra la comparacion entre la agudeza visual (AV) sin correccion y
la refraccion final. Los casos de ambliopia se evidencian en la no mejora de la agudeza

visual.

Tabla 10. Agudeza visual SC vs. Refraccién final y no mejora

Refraccién final y no mejora
0.20 0.30 0.40
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Finalmente, la Tabla 11, muestra los casos que fueron evaluados con agujero

estenopeico y no mejoraron su agudeza visual.

Tabla 11. Agujero estenopeico

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido 0.10 4 2,6 20,0 20,0
0.20 10 6,4 50,0 70,0
0.30 3 1,9 15,0 85,0
0.40 2 1,3 10,0 95,0
0.50 1 ,6 5,0 100,0
Total 20 12,8 100,0
0.00 136 87,2
Total de la muestra 156 100,0

La aplicacion del agujero estenopeico ha sido necesaria para ver si el defecto refractivo
es patoldgico o no. 20 estudiantes no han pasado la prueba de agujero estenopeico. Esto
indica que con la mejor medida no se logra una buena lectura y es evidencia de que el
estudiante presenta alguna alteracion en el sistema visual que puede ser de

consideracién si no se toman las medidas evaluativas oportunas.
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4.1 DISCUSION

Ramirez-Sanches et al (2003) tomaron en cuenta las variables sexo, edad, tipo y
magnitud del error refractivo en su estudio realizado en México. Del total de 200
pacientes estudiados, 20.5% fueron emetropes; en nuestro caso, de un total de 156
pacientes, el 41% fue diagnosticado con emetropia. Respecto de la miopia, Ramirez-
Sanches et al (2003) hallaron que solo el 8% de nifios presentaba este defecto refractivo;
en nuestro caso, 5.1% de nifios presentd miopia leve y severa. En el estudio realizado en
México, se hallé hipermetropia en el 22.5% de pacientes. En el restudio realizado en
Los Olivos, hallé que el 4.4% de alumnos presenta esta ametropia. El grupo de nifios
con astigmatismo en México fue de 53% de la muestra; en Los Olivos (Lima),
presentaron astigmatismo 49.4%. Ambos estudios coinciden en el alto nimero de
pacientes con astigmatismo. Respecto de los tipos de esta ametropia, Ramirez-Sanchez
et al (2003) encentran que el astigmatismo mixto es el mas recurrente. En Lima, he
hallado que el tipo de astigmatismo mas recurrente es el astigmatismo hipermetropico
compuesto con 39 casos (50.64%) y le sigue el astigmatismo midpico con 30 casos

(38.9%) de un total de 77 pacientes con astigmatismo (100%).

Garcia et al (2010), en Cuba, analizan las ametropias en 68 nifios, de los cuales el grupo
de 5 a 9 afios fue el mas consultado. 69.5% de los casos presentaron ametropias. En mi
investigacion, obtuve un resultado de 59%. Garcia et al (2010) encontraron como
ametropia mas frecuente la miopia (51,6%), ligera y moderada (37,2%). Los pacientes
con astigmatismo fueron solo el (19,6%). En nuestro caso, fue distinto. El astigmatismo
representd la ametropia mas frecuente con 49.4% y la miopia solo con 5.1%. De los
tipos de astigmatismo, en Cuba, el de mayor frecuencia es el midpico simple con 69.1%

y el de menor frecuencia es el mixto con 3%. En nuestro caso, el mas frecuente es el
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hipermetropico compuesto con 39 casos (50.64%) y el de menor frecuencia es el
astigmatismo mixto con 1 casos (1.2%) de un total de 77 pacientes con astigmatismo
(100%). Garcia et al (2010) concluyen, al igual que nosotros, que las ametropias son
frecuentes en nifios de 8 y 9 afos, por eso, es importante la evaluacion temprana y

realizar su correccion a tiempo para evitar futuras complicaciones.

El estudio de Vésquez y Naranjo (2013), en Cuba, es semejante al nuestro en el sentido
de que realizaron la investigacion en una escuela primaria. Esta investigacion cont6 con
una muestra de 178 escolares. El estudio llega a la conclusién que 36 alumnos tienen
alteraciones refractivas. Aunque en nuestro caso, mas de la mitad (el 59%) presentaba
una ametropia, hay varias coincidencias con este estudio. Por ejemplo, el astigmatismo
constituyo, en este estudio, el 55,5% de las ametropias; en nuestro caso, fue el mas
frecuente con 49.4%. Igualmente, en ambos estudios, la miopia es la ametropia menos

frecuente.

Cabe sefialar, que la cantidad de alumnos que presentan anisometropia en esta
investigacion es alta: 28 estudiantes presentan esta alteracion refractiva en nuestro
estudio. Como Oiticica et al (2017) sefialan en su estudio realizado en Brasil, esta
condicidn esta asociada a la ambliopia y, por eso, es considerada un riesgo. Oiticica et al
(2017) estudiaron la prevalencia de ametropias y anisometropias. De un total de 40,873
estudiantes, 5.2% (2129 alumnos) presentaron ametropia. A partir de esto, clasifican las
ametropias de la siguiente manera: 8.83% presenta hipermetropia; 6,81% presenta
miopia; 28.99% presentan astigmatismo miopico compuesto; 20.39%, astigmatismo
hipermetropico compuesto; 3.45%, astigmatismo hipermetropico simple; 15.19%,
astigmatismo miopico simple; 16.31%, astigmatismo mixto. 10.38%, anisometropias.

Mi estudio en Los Olivos (Lima) revelé que un 5.1% de alumnos eran miopes, solo

57



4.4% presentaban hipemetropia. Mi investigacion también dio como resultado un alto
indice de nifios con astigmatismo de diverso tipo. El astigmatismo hipermetropico
compuesto fue el mas frecuente con 39 casos (50.64%) seguido del astigmatismo

midpico simple con 30 casos (38.9%).

Carrion et al (2009), en Lima, considerandose 12 364 estudiantes entre 3 y 15 afios de
edad, se hall6 una alta prevalencia de ametropia (45.69%), y una alta prevalencia de
ambliopia en escolares amétropes severos (14.42%). En mi investigacion, el 59% de
nifios presenta algun tipo de ametropia y hay 20 nifios diagnosticados con ambliopia.

Coincido con que las causas son principalmente genéticas.

Cerrate et al (2014) clasifican los errores refractivos segun la valoracion esfero-
cilindrica. Como resultado, sefialan que el astigmatismo es la causa mas frecuente de
errores refractivos. Encuentran que el astigmatismo hipermetrépico representa el 45.2%
de la muestra; el astigmatismo midpico, el 21.2% y el astigmatismo puro, el 19.4%. Mi
clasificacion de ametropias encontradas es mas precisa, pero agrupando a su propuesta
tenemos: astigmatismo hipermetropico 50.64%, astigmatismo midpico 38.9% vy

astigmatismo mixto 1.2%.
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4.2 CONCLUSIONES

En esta investigacion se evaluo a los alumnos del 3er y 4to grado del nivel primaria de
la institucion N.2091, de los cuales 156 alumnos fueron evaluados. Los resultados
dejaron evidencia de que 92 alumnos son amétropes y 64 son emétropes. Se realizo el
fondo de ojo a cargo del médico Oftalmdlogo a todos los alumnos, con el

consentimiento firmado de los padres de familia.

La cantidad de alumnos evaluados estan distribuidos de la siguiente manera: tenemos 28
alumnos que representan el 17.9% en el 3" A; 21 alumnos que representan el 13.5% en
el 3" B; 12 alumnos que representan el 7.7% en el 3™ C; 17 alumnos que representan el
10.9% en el 3ro D. Entre los alumnos del cuarto grado, la muestra fue tomada de la
siguiente manera: En 4to A, 29 alumnos que representan el 18.6% de la muestra; en 4to
B, 27 alumnos, que representan el 17.3% de la muestra; en 4to C, 17 alumnos que
representan el 10,9% de la muestra; en 4to D, 5 alumnos que representan el 3.2% de la

muestra.

41% de estudiantes son emétropes y 59% de estudiantes presentan problemas de
defectos refractivos. Se encontraron los defectos refractivos siguientes: hipermetropia
(4.4% del total de casos), miopia (5.1% del total de casos) y astigmatismo (49.4% del
total de casos). Respecto de los tipos de astigmatismo segun el error refractivo,
predomina el astigmatismo hipermetrépico compuesto con 39 casos (50.64% del total
de casos que son 77) y el astigmatismo miopico simple con 30 casos (38.9% del total de

casos que son 77).

Respecto del nivel de ametropias que presentan los alumnos, se ha hallado que 26.3%

presenta astigmatismo leve; 19.9%, astigmatismo moderado; 3.2%, astigmatismo
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severo; 4.5%, miopia leve; 0.6%, miopia severa; 3.8%, hipermetropia leve; 0.6%,

hipermetropia moderada. 28 estudiantes presentan anisometropias.

60



4.3 RECOMENDACIONES

Es importante realizar una evaluacion visual a los alumnos cada seis meses de manera
continua para un diagndstico y tratamiento oportuno. De ese modo, se puede tomar las
medidas adecuadas para que los nifios no tengan limitaciones en su vida social a causa
de la sintomatologia que presenten debido a los defectos refractivos. Asimismo, de debe
realizar el examen de fondo de ojo una vez al afio para descartar enfermedades que

pueden producir ceguera.

Hacer charlas educativas a los docentes y padres de familia para que estén capacitados y
puedan identificar los signos y sintomas que presenten los alumnos para que sean
derivados a un tecnélogo médico en optometria. Incluso, se debe promover vy
concientizar a los estudiantes sobre el cuidado de su salud visual a través de charlas
informativas. De esta manera, los nifios podran describir mejor la sintomatologia que
presenten y, con la intervencion adecuada, tendran un mejor rendimiento académico y

se sentiran seguros de si mismo.

Se recomienda que la institucion educativa establezca los convenios necesarios con
instituciones publicas y privadas para que haya evaluaciones visuales sin costo para los
alumnos. Se puede gestionar mediante las UGEL y reservar un ambiente dentro de la

institucion para todo aspecto relacionado a la salud.
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ANEXOS

. T

Vista del pafio de la Institucion EdUcativa'N:2091

Coordinacion con el Sub Director y la Asistenta Social
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Realizando la retinoscopia

Realizando la retinoscopia
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Realizando fondo de ojo

70



Finalizando la refraccién
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Charlas a Iospadres de familia

Antes de la entrega de resultados a los padres
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Psje. Las Hiedras s/n — Urb. Las Palmeras- Los Olivos

1 E N" 2091 “MARISCAL ANDRES A. CACERES” ST
Teléf 5354473

“ANO DEL BUEN SERVICIO AL CIUDADANO”

Los QOlivos,

SENOR:
DECANO CESAR ENRIQUE GUERRERO BARRANTES
FACULTAD DE TECNOLOGIA MEDICA DE LA UN IVERSIDAD “FEDERICO VILLARREAL"

Presente.-

ASUNTO: AUTORIZA A LA SRTA MARIACELA ELIZABETH CUBAS
ROMAINA A DESARROLLAR SU PROYECTO DE TESIS
“AMETROP{AS EN ALUMNOS DEL 3er Y 4to GRADO DE LA
INSTITUCION N°2091-2017.

Tengo el agrado de dirigirme a Ud., para saludario
cordialmente a nombre de la comunidad Andresina y el mio propio, a la vez
comunico que se autorizé a la sefiorita Maricela Elizabeth CUBAS ROMAINA a
tener acceso a la base de datos de la L.E N°2091"MAAC" para desarrollar su
proyecto de Tesis, titulada "AMETROPTAS EN ALUMNOS DEL 3er Y 4to grado de
la Institucién N°2091- 2017 déandole las facilidades que implica en el desarrollo.

Sin otro particular me despido de Ud, reiterdndole las
muestras de mi espedial consideracion y estima personal.

DR.QAWV"
gam/sec.

Autorizacion para desarrollar la Investigacién
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AMETROPIAS EN ALUMNOS DE 3er ydto GRADO DEL NIVEL PRIMARIO DE LA INSTITUCION
EDUCATIVA 2091.

Yo m‘q Mangle ‘(t"m/an H.\.J.r.jﬁg.‘i;“....m..‘..........u.autoclzo a mi menor hijo

i 03] ﬁ-.:'....l.-?.'l.ul.sk.:...........s?.!?.s..‘f.(...ﬂo.u:s..xs-....(alumno) gradoy soccién..i?.‘?,‘.’a realizarse el
examen de fondo de ojo para descartar cuzlquier enfermedad antes se aplicara una gota
clcloplegica para diiatar la pupila lo cual el efacto pasa en 5 horas sproximadamente .este
astudio es con fines académicos no con fines comercial, ademds se realizara fa refraccion
{medida de ia vista).

Estara a cargo del médico Oftalmdlogo ” g

~

Consentimiento del padre de familia para que su hijo se someta a la evaluacion en el
marco de la investigacion
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PROBLEMAS DE AMETROPIAS EN EL 3ER Y 4TO GRADO DE PRIMARIA DE
LA INSTITUCION 2091.

va: & __‘-{\‘\\ Q\‘(\CK._\G\; l"g.\- u&lf: Mvm_;f

Fecha nacimiento: edad:____ 7 nacié: :_ ‘ @ @
Hubo alguna dificultad al nscer: \’\lm\*hm~
Motivo de consulta: m\-w& m ag_ Coman o) S
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Se frota los ojos:__. arde los ojos <! molestiasa ia luz2!_otros__——
Agudeza visual
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0 Q.2 Of > Ol o 0l

Refraccién anterlor:0OD, —~ o]]
Refraccion SHP o EJE AV DIP

oD: $1.45 =11s 2 0.00 29w

Ol: }.%5s -2.00 T8 Qe 29um
SEGMENTO ANTERIOR: ojo derecho ojo izquierdo

0/ O /£

SEGMENTO POSTERIOR:

DIAGNOSTICO:
Tratamiento:

Historia clinica
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“"*:;""“ 1P E

% INSTITUCION EDUCATIVA N° 2091
“MARISCAL ANDRES AVELINO CACERES”
UGEL 02

Calle Las Hiedras S/N urb, Las Palmeras-Los Olivos
Teléfono 5354473

CONSTANCIA

EL DIRECTOR DE LA INSTITUCION EDUCATIVA N2 2091 “MARISCAL
ANDRES AVELINO CACERES” del distrito de Los Olivos, que
suscribe;

HACE CONSTAR:

Que, la Sefiorita MARIACELA ELIZABETH CUBAS
ROMAINA, con DNI N* 41559829, Bachiller de Tecnologia Médica de la
Universidad Nacional Federico Villarreal; durante el presente afio escolar, ha
realizado la Investigacion de “AMETROPIAS en alumnos del 3er y 4to Grado
de la Institucién Educativa N°® 2091-2017", demostrando responsabilidad y
ética profesional durante la investigacién realizada.

Se expide la presente constancia a solicitud de la
interesada para los fines que crea conveniente.

Los Olivos, 08 de Marzo del 2018

e

Constancia de haber realizado la investigacion
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