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RESUMEN

Los defectos refractivos son anomalias visuales que causan la incapacidad del ojo
para enfocar la luz correctamente sobre la retina, lo cual puede causar vision
borrosa de cerca (hipermetropia), de lejos (miopia) o distorsionada
(astigmatismo), la vision es esencial para todas las personas y al presentar una
deficiencia visual, ya sea por un error refractivo o patologia, la alta prevalencia de
estas deficiencias visuales en los pobladores indigena es un indicador de
desigualdad en aspectos sociales y de salud en comparacion con otras
poblaciones, lo anterior expuesto deja claro que es importante determinar la

incidencia de los defectos refractivos en la poblacién indigena.

Se realiz6 un estudio no experimental transversal, retrospectivo de tipo descriptivo
en la poblacion de entre 20 a 39 afios de la comunidad de Nargana. Se realizaron
pruebas de agudeza visual (cerca y lejos) y refraccion para obtener valores. Se
evaluaron 139 sujetos, 34.8% fueron emétropes, 50.7% astigmatismo, un 10.1%

de hipermétropes y un 4.3% miopes.

Palabras Claves: astigmatismo, guna, Hipermetropia, Miopia, Salud, Vision.



ABSTRACT

Refractive defects are visual anomalies that cause the inability of the eye to focus
light correctly on the retina which can cause blurred vision up close
(farsightedness), far (myopia) or distorted (astigmatism), vision is essential for all
people and when presenting a visual impairment either by a refractive error or
pathology, The high prevalence of these visual deficiencies in the indigenous
population is an indicator of inequality in social and health aspects in comparison
with other populations, which makes it clear that it is important to determine the

incidence of refractive errors in the indigenous population.

A non-experimental, cross-sectional, retrospective, descriptive, non-experimental
study was carried out in the population between 20 and 39 years of age in the
community of Nargana. Visual acuity (near and far) and refraction tests were
performed to obtain values. A total of 139 subjects were evaluated, 34.8% were

emmetropic, 50.7% astigmatism, 10.1% hypermetropic and 4.3% myopic.

Keywords: Astigmatism, Guna, Health, Hyperopia, Myopia, Vision.
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INTRODUCCION

La salud visual es fundamental para un buen desarrollo en nuestros entornos,
hablar de una salud visual sana se refiere a no presentar alteraciones visuales, ya
sean a nivel refractivo o patoldgicos, la deteccion temprana de estos permitira
tener una buena salud visual y, por ende, un buen estilo de vida. Existen distintas
poblaciones que viven en estados vulnerables en donde no cuentan con la
facilidad de una evaluacién médica en distintas areas y este caso en especifico a
nivel visual. Una de estas poblaciones es la comunidad indigena, las cuales tienen
pOoCo 0 ningun acceso a una evaluacion visual, lo que conlleva a presentar mayor

incidencia de deficiencia visual corregible y no corregibles.

En el capitulo 1 se mencionan los antecedentes de los errores refractivos a nivel

mundial, regional, centroamericano y en el pais Panama.

En el capitulo 2 se presentan los antecedentes tedricos de la salud visual en
poblaciones indigenas a nivel mundial y regional, se hablara de los errores de
refraccion , que es la miopia, hipermetropia y astigmatismo, la prevalencia de ellos
y como los factores de riesgo inciden en el aumento y desarrollo de los defectos
refractivos y las consecuencias que conllevan; como también la epidemiologia
mundial regional y nacional de los defectos refractivos y sus consecuencias, que

incluyen la discapacidad visual corregible.

En el capitulo 3 se detalla sobre la metodologia utilizada para realizar este trabajo,
la poblacién de estudio, variables e instrumentos utilizados para la obtencion de
datos estadisticos.

En el capitulo 4 se analizaron datos estadisticos y se presentaran graficos y
discusiones comparativas con datos poblaciones de otras regiones o poblacién
indigenas en distintos paises.
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CAPITULO I: ASPECTOS GENERALES DE LA INVESTIGACION

1.1. Planteamiento del problema

La salud visual es esencial para el bienestar general y la calidad de vida de las
personas, con el paso de los afios se observa un aumento notorio en las
alteraciones visuales, ya sean a nivel refractivo (miopia, hipermetropia y
astigmatismo) como patoldgico, siendo mas notorio en comunidades mas alejadas
o comunidades indigenas, las cuales no tienen la misma accesibilidad al servicio
de salud que las demas poblaciones. Es notable que las poblaciones indigenas o
pueblos originarios de distintas regiones carecen de acceso a servicios de salud,
y en particular, hay escasez de estudios sobre la salud visual de estas
poblaciones. Esto destaca la necesidad de mejorar y facilitar el acceso a la
atencion en salud ocular, estudios recientes han evidenciado que muchas
comunidades indigenas enfrentan barreras significativas para acceder a servicios

de salud visual.

Segun un estudio realizado por la comision de salud global The Lancent,
estimaron que 1.100 millones de personas tenian problemas de vision de lejos o
presbicia no corregida, calculandose que alrededor de 596 millones de personas
en todo el mundo presentan problemas para ver de lejos y otros 510 millones de
ellas tienen problemas para ver de cerca porque no tienen gafas para leer, de igual
forma estimaron que en la region de América existe una alta prevalencia de
discapacidad, donde se obtuvieron resultados segun la regién en donde se logré
recopilar informacion, a nivel de América Andina se obtuvo que un 13,0% presentd
algun tipo de discapacidad visual y ceguera en un 2,2%, para el area del Caribe
8,22% de discapacidad visual y ceguera de 1,74% y para el area sur de América
latina 6,59% present6 discapacidad visual y 0,66% de ceguera; siendo notable
que estos datos revelan la alta incidencia de discapacidad visual y ceguera en la
poblacién americana (Burton et al., 2021). Siguiendo este orden de ideas es
importante mencionar las cifras de la Organizacién Mundial de la Salud sobre la
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cantidad de problemas visuales en donde mencionan que la principal causa de
ceguera es causada por errores refractivos no corregidos y cataratas, donde
estiman que un 36% de la poblacion mundial presenta una discapacidad visual
causada por errores de refraccidén no corregidos (OMS,2023); La OPS estima que
a nivel mundial 1300 millones de personas presentan un tipo de deficiencia visual,
siendo mas especifico sus datos indican que 188.5 millones de personas tiene
una deficiencia visual moderada y alrededor de 217 millones padecen una
deficiencia visual de moderada-grave. Ademas, que 36 millones de personas en
el mundo son ciegas, estas deficiencias visuales son dadas en su gran mayorias

por errores refractivos no corregidos y cataratas (OPS, 2025).

Ahora, una vez que se tiene claro estas cifras, los paises han volcado sus
esfuerzos en la busqueda de datos de prevalencia de los errores de refraccion,
como lo fue la investigacion de recoleccidn de datos sistematicos en la poblacion
portuguesa, en dicha investigacion encontraron que un 69,3% presentaban
miopia, un 29,7% hipermetropia, otro hallazgo interesante de la investigacion fue
que los determinantes como el sexo y la edad no son indicativos de mayor

incidencia de los errores de refraccion (Carneiro & Gonzalez-Méijome, 2023).

Por otra parte, es importante mencionar que los grupos vulnerables alejados o que
viven en areas de dificil acceso suelen tener gran prevalencia de errores de
refraccion no corregidos, es por eso por lo que es importante mencionar los
estudios de prevalencia de errores de refracciéon en poblacién indigena, en una
investigacion realizada por Thorn et al (2005) sobre el estado refractivo de la
poblacién indigenas analfabeta de la region amazénica en el noroeste de Brasil,
se determinaron que el 2,7% presentaron miopia de -1,00 dpt o mas, 15,5%
astigmatismo y un 8,2% de anisometropias presentes y a comparacion con la
poblacién alfabetizada en la que si existe mayor tasa de miopia en los sujetos en
un 5,2% , por lo que concluyeron que existe una baja prevalencia de miopia en
los indigenas analfabetos, lo que sugiere que la miopia esta relacionada con la
alfabetizacion y estilo de vida de estos sujetos.
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De igual forma la investigacion realizada en nifios nativos americanos de Tohono
O'odham de entre 6 meses y 8 anos, se logré determinar que presentan
astigmatismos elevados, en el astigmatismo corneal bajos =-1,00 D se obtuvo un
valor alto en todos los grupos de edad, lo cual equivale a un (78,3 %); y en el caso
del astigmatismo alto, es decir, >-2,00 D, hubo una disminucién en el rango de
edad entre 1 a <2 afios (16.4%) en excepcion del grupo de 6-7 afios el cual fue
mayor a 2,00 dioptrias (42.6), en compa comparacion con todos los demas grupos
(Harvey et al., 2011).

Dentro de la geografia australiana se seleccionaron 30 grupos aleatorios entre
poblacién indigena y no indigena residente de esta regién, dentro de los cuales
1738 eran australianos indigenas y 3098 australianos no indigenas, dentro del
estudio se midi6 la agudeza visual donde se determind que aquellos con agudez
visual menor a 6/12 (discapacidad visual segun OMS) en su mayoria era por un
error refractivo no corregido, por lo cual se determinaron tratamiento refractivos
para estos sujetos; se logré dar cobertura de tratamiento refractivo a australianos
indigenas en un 82,2% y los no indigenas 93,5%, por lo cual se determiné que la
mayor poblacion con errores refractivos no corregidos que causan deficiencia
visual es en pobladores no indigenas australianos (Foreman, Xie, Keel, Taylor,
et al., 2017).

Para seguir con este orden de ideas, es importante destacar el estudio en
australianos indigenas realizado por (Keel et al., 2018), donde evaluaron a una
poblacién aleatoria de 3098 australianos no indigenas y 1738 australianos
indigenas mayores de 40 anos, estos investigadores encontraron que la pérdida
visual fue de 2,8 veces mas en los australianos indigenas que en los australianos
no indigenas, siendo las principales causa de esta pérdida visual los errores
refractivos y cataratas; desde una perspectiva mas general, también en Australia,
(Foreman et al., 2018) presentaron un estudio sistematico sobre la prevalencia de
deficiencia visual y ceguera en poblaciones indigenas en donde se recopilo
informacion de estudios realizados desde 1990 hasta 2017 en 24 paises que
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examinaron a 79 598 participantes indigenas, en donde 13 de estos indicaron que
la prevalencia de deficiencias visuales es de aproximadamente es de un 0,6% en
los nifios indigenas australianos y el 48,5% en los tibetanos nativos de mayores
de 50 afnos y a su vez concluye que es de suma importancia mejorar la frecuencia
de estudios de investigacion en salud visual de las poblaciones indigenas a nivel
mundial; otro estudio realizado en nifios nativos americanos Tohono O'odham,
donde se realiz6 refraccion bajo cicloplejia, se obtuvo que el 42% present6 21,00
Dpt. de astigmatismo, pero solo un 35% de la poblacion presenté agudezas

visuales menores de 20/40 sin correccion optica (Harvey Et Al, 2006).

En un area rural de Haitiana llamada Lascahobas se realiz6 un estudio
investigativo para determinar las principales causas de ceguera en la poblacion,
por medio del cual obtuvieron que el error refractivo no corregido fue la causa mas
comun con un 53.27% desglosandolo un poco mas, determinaron que dentro de
ellos se vio que la hipermetropia estaba presente con un 34.03% y la miopia con
22.21%, mientras que la poblacion con presbicia fue de un 43.76, de igual forma
detectaron que dentro de las patologias causantes de deficiencia visual se vio las
cataratas con un 26.5%, un 19.07% de pacientes con glaucoma, por lo que
determinaron que la causa principal de ceguera en esta poblacion haitiana fue el
glaucoma, seguido de los errores refractivos no corregidos y la catarata (Duong
et al., 2012).

Es muy importante destacar la revision sistematica realizada por Furtado et al
(2023), donde menciona en la Revista Internacional de Investigacion Ambiental y
Salud Publica que estudios realizados en la poblacién indigena americana,
demostraron que en 2010 existian al menos 44,8 millones de indigenas en
América Latina, de los cuales estan el 6,6 % en Estados Unidos, 5% en Alaska y
1,8 millones de personas de grupos de las Primeras Naciones, Métis e Inuit, en
esta publicacion se da la informacion que el 34,375 de la poblacién indigena de
norte América presenta discapacidad visual y ceguera en un 34,37 %, pero en
esta publicacion no mostré informacién para América Latina y el Caribe,
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concluyendo que las altas incidencia de cataratas y errores refractivos no
corregidos representa la falta de acceso que tiene la poblacion indigena a la

atencion optométrica o de otras especialidades (Furtado et al., 2023).

Una investigacion retrospectiva realizada en el Hospital de Lascahobas, Haiti,
examino a una poblacién de 3,702 sujetos y determiné que el 53.27% presentaba
deficiencia visual causada por errores refractivos no corregidos. Dentro de este
grupo, la hipermetropia representé el 34.03% y la miopia el 22.21%. Estos
resultados evidencian una alta prevalencia de problemas visuales que podrian
corregirse facilmente con el acceso adecuado a servicios oftalmoldgicos basicos
(Hon-Vu et al.,2012), sefalaron que brindar atencion oftalmolégica en regiones
con recursos limitados es esencial para reducir la incidencia de pérdida visual
corregible y detectar estos errores refractivos en etapas tempranas permite
implementar soluciones simples, como el uso de lentes, donde se mejora
significativamente la calidad de vida de los pacientes y se previenen

complicaciones visuales a largo plazo.

Dentro de la geografia australiana se seleccionaron 30 grupos aleatorios entre
poblacion indigena y no indigena residente de esta region, dentro de los cuales
1738 eran australianos indigenas y 3098 australianos no indigenas, dentro del
estudio se midié la agudeza visual donde se determind que aquellos con agudez
visual menor a 6/12 (discapacidad visual segun OMS) en su mayoria era por un
error refractivo no corregido, por lo cual se determinaron tratamientos refractivos
para estos sujetos; se logré dar cobertura de tratamiento refractivo a australianos
indigenas en un 82,2% y los no indigenas 93,5%, por lo cual se determin que la
mayor poblacion con errores refractivos no corregidos que causan deficiencia
visual es en pobladores no indigenas australianos (Foreman, Xie, Keel, Taylor,
et al., 2017).
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Los indices de ceguera y discapacidad visual varian segun la poblacion,
especificamente en si son areas con menor indice de vulnerabilidad, Lee, Et Al,
(2005) menciona que en poblaciones indigena de mayor ingreso presenté una
11,1% de ceguera y discapacidad visual y Fernandes, Et al (2021) nos dice que
en América Latina el porcentaje varia, siendo un 28,5% de la poblacién quien la
presenta; para seguir el nucleo de ideas, Arthur Et Al (2009), menciona en su
estudio trasversal que en la poblacion indigena del parque Xingu en Brasil, donde
un 10% de la poblacién present6 discapacidad visual y ceguera siendo la principal
causa las cataratas con un 39,1%, seguido de los errores refractivos no corregidos
con un 29,1%, especificamente en pobladores menores de entre 45y 18 afios con

50% y en menores de 18 con un 37,1%.

Un proyecto realizado en la comunidad indigena de Wichi en Argentina se
encargo de realizar una evaluacion visual integral para los pobladores, en donde
se trataron aproximadamente 1000 personas y dentro ellas 200 fueron referida a
oftalmologia por padecer de patologias oculares de mayor gravedad que
afectaban su visién, como también se realiz6 prueba de agudeza visual y
refraccidn, donde se realizé un tratamiento refractivo por medio de lentes para su
mejoria visual, durante la evaluacion se obtuvo que 168 casos fueron de
ametropias o defectos refractivos no corregidos, 13 personas fueron
diagnosticadas con pterigion, 35 con cataratas y 4 con glaucoma, mientras que
23 personas presentaron diagnéstico de otra patologia ocular, por lo que
concluyeron que por medio de este estudio se promueve a tener una mayor
equidad en el ejercicio del derecho de una buena salud visual en todas las
poblaciones indigenas de Argentina (Drovetta et al., 2024).

A nivel latinoamericano, (Carter et al., 2013a), realizaron un estudio en donde se
busco caracterizar los errores de refraccidn en nifos paraguayos y a su vez
investigar el efecto de la edad, el género y la etnia; en el cual en base a la agudeza
visual y refraccidon con y sin cicloplejia determinaron que existe una alta

prevalencia de hipermetropia en un 40,6% en nifos menonitas, 34,2% en nifos
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indigenas y 46,3% para los nifios mestizos y para el caso de astigmatismo este
se presentd en menor cantidad siendo 3,2% menonitas, 9,5% en indigenas vy
12,7% en mestizos, de igual forma determinaron que la poblacion femenina de
entre 9 y 11 afnos era levemente mas hipermétropes que los varones, siendo los
indigenas con menor prevalencia de defectos refractivos a comparaciéon de los
otros grupos. Después Barba, Lf et al., (2021), realizaron un estudio transversal
en 2195 sujetos de clinicas en Aguascalientes, México, donde segun el registro
optométricos publicos basados en la edad, género y defecto refractivo dieron
como resultados que en menores de 18 afos, la prevalencia de emetropia fue un
20,1%, astigmatismo 51,1%, miopia 7,0% e hipermetropia fue de 11,8%; en
cambio, en los adultos la emetropia se presenté en un 20,1%, mientras que el
57,1% present6 astigmatismo, el 12,4% hipermetropia y el 8,6% miopia, lo cual
les hizo concluir; que la mayor prevalencia en la poblacion joven y adulta es el

astigmatismao.

Una intervencion optométrica y oftalmoldgica en la comunidad indigena Wichi de
Argentina ha creado insights sobre la condicion de salud visual de la poblacion,
Lo mas preocupante de todo fue que de los 235 participantes en donde se
obtuvieron resultados en los que se puede observar con claridad que la mayor
parte de las deficiencias visuales presentes en esta poblacién son prevenibles o
irreversibles, detectaron un 71.3%, lo cual es 168 sujetos con ametropias (miopia,
hipermetropia y astigmatismo) como la principal causa de deficiencia visual,
seguido de un 4.9%con pterigion que equivalen a 13 sujetos, 13.4% con cataratas
que son 35 sujetos, por ultimo, 1.5% que equivale a 4 personas con glaucoma y
ya como porcentaje restante un 8.8% con otras enfermedades oculares (Drovetta,
Et. Al., 2024).

En México especificamente en la poblacion indigena de la Sierra nororiental de
Puebla, México se realizd un estudio tipo trasversal retrospectivo en base a los
factores de riesgo que causaran disminucién de la agudeza visual de esta

poblacién, dicho estudio determiné que el 69,2% de los hombres y 49,2% de las
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mujeres que participaron en el estudio presentaron agudeza visual muy baja,
menos de 20/60 en su mejor ojo, de igual forma se encontr6 el 11,5% de los
hombres y el 5, 8% de las mujeres tenian cataratas y para glaucoma se vio un
menor porcentaje, solo un 3,8% de los hombres presenté glaucomay 1,4% de
las mujeres retinopatia diabética, para el caso de otras patologias oculares el
porcentaje en hombres fue de 15,4% y 20,3% en mujeres, se encontro relacidon
de esta disminucidon de agudeza visual por su estilo de vida, grado de estudio y
actividad laboral, recalcan que es de suma importancia brindar un servicio de
salud visual y prevencion de alteraciones visuales en esta poblacion indigena
mexicana (Becerril et al., 2023); igualmente en México, La Comisién Estatal para
el Desarrollo Sostenible de los Pueblos Indigenas (CEDSPI) realizé una jornada
de evaluacion optométrica en el estado Hidalgo, México donde determinaron que
74 mil 924 de los sujetos evaluados presentaron una discapacidad visual, lo que
equivale a un 2.43% de la poblacién total del estado de Hidalgo, lograron concluir
que la mayoria de esta poblacion presenta una discapacidad visual debido a la
falta de conocimiento y evaluacion temprana y oportuna de los problemas visuales

presentados (Diario de la Hustecas,2023).

Hernandez, et al (2017) evaluaron el perfil epidemiolégico no infeccioso de
enfermedades visuales en la poblacion indigena de Chocd, Colombia, 46
participantes indigenas de los cuales todos fueron mayores de 18 afios y no
presentaban antecedentes de enfermades oftalmoldgicas infecciosas; en este
estudio tipo trasversal se obtuvo que el 82,6% de la poblacién estudiada presentd
agudeza visual normal, el 15,2% deficiencia visual leve a moderada y ninguno una
ceguera o deficiencia visual severa, todos estos resultados obtenidos en base a
la clasificacién de la OMS; por otra parte Valero realizé estudio en una poblacion
escolar en la comunidad indigena de Wayuu de la Alta Guajira en Bogota,
Colombia, la misma determin6 que la agudeza visual en vision lejana de ambos
ojos se encuentra en un 99.7% en el rango de 20/13 - 20/40 y el 0,2% restante
present6 agudeza visual entre 20/50 - 20/80; de igual forma determind que a nivel

refractivo se encontrd un gran porcentaje de emetropia con un 94.6%, seguido de
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un 5.1% que corresponde a la hipermetropia, por lo que concluye que la mayoria
de los nifios escolares evaluados no presentan alteraciones visuales causadas
por defectos refractivos no corregidos, ya que arrojo un alto porcentaje de
emetropia en esta poblacién (Valero,2006). Otra comunidad indigena colombiana
estudiada fue la poblacién indigena de Riosucio caldas, en donde segun los datos
que se obtuvieron en el estudio se revisaron 132 historias clinicas entre la
poblacion indigena, donde el 75.2% correspondia mujeres y 24.8 eran hombres;
dentro de los defectos refractivos no corregidos encontrados se vio que en su
mayoria la poblacion resulté ser emétrope con 63.6% de los sujetos, seguido de
la hipermetropia con un 21.4%, la miopia con 15.1% y también se detectd un
18.9% de astigmatismo en esta poblacion; en la parte de patologias oculares del
segmento anterior también se realizd deteccion de las mismas y arrojaron
resultados en la que el pterigién tuvo mayor dominancia, seguido de la pinguécula
con 11.0% y ya un 2.0% con blefaroptosis, ya el porcentaje restante el 68.0% no
presentd ningun tipo de patologia en el segmento anterior (Sanchez vy
Guitiérrez,2016).

A nivel nacional, en Panama, Lopez et al. (2014) llevaron a cabo una encuesta
acompanada de la revision de historias clinicas con el objetivo de identificar las
principales causas de discapacidad visual en la poblacion. Los resultados
mostraron que el 69,2% de los casos de discapacidad visual grave se debian a
cataratas, convirtiéndose en la principal causa en esta categoria. Por otro lado,
los defectos refractivos no corregidos afectaban al 60,7% de la poblacion
evaluada, constituyéndose como la principal causa de discapacidad visual
moderada. Estos hallazgos evidencian la alta prevalencia de condiciones visuales
prevenibles o tratables dentro del pais. Sin embargo, el estudio no proporciona
datos especificos sobre los tipos y grados de error refractivo presentes en la
muestra, ya que estos no fueron valorados clinicamente, lo que limita la
profundidad del analisis en cuanto a los defectos refractivos como causa directa

de pérdida visual.
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La salud visual es un componente esencial del bienestar general, sin embargo, en
muchas comunidades indigenas de América Latina, este aspecto ha sido
historicamente desatendido. Un ejemplo de esta realidad se evidencia en el
estudio realizado por la Agencia Internacional para la Prevencion de la Ceguera
(IAPB), a través de su boletin Vision 2020 Latinoamericano, donde se evalué al
91.9% de la poblacion de Quebrada Guabo, en la Comarca Ngobe-Bugle,
Panama. Los resultados revelaron cifras alarmantes: el 45.9% de la poblacién
presentaba astigmatismo, el 51.4% hipermetropia, y el 32.4% miopia. Asimismo,
entre los mayores de 40 afos, se encontré que el 48.6% sufria algun tipo de
deficiencia visual, siendo la catarata una de las principales causas con un 10.8%
de incidencia (Mufioz, 2003). Con este estudio se expusieron datos importantes
de una poblacion en minoria como son los indigenas; para seguir con la
evaluacion en los indigenas, hay un estudio reciente en la comunidad de Guna
Nega, Panama, en donde existe una poblacion de 638 habitantes, en el mismo se
encontrd una prevalencia de miopia de 40,4%, astigmatismo de 36,6% y en menor
cantidad hipermetropia en un 5,9%. En esta investigacion se determind que la
prevalencia de discapacidad visual fue de 41,1% y la de ceguera de 2,5%. La
miopia fue mas frecuente en el grupo de 21 a 40 anos, la hipermetropia en el de
51 a 70 anos y el astigmatismo en el de 21 a 30 afios y en el de 61 a 81 afos
(Santiago et al., 2024).

1.1.1 El problema de investigacion
¢ Cual es el grado de discapacidad visual corregible causado por los defectos
refractivos no corregidos en adultos de 20 a 39 afios de Nargana y Corazén de

Jesus en la comarca Guna Yala?
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1.2. Justificacion

La salud visual es un determinante de la salud de gran importancia a nivel mundial,
tener una buena salud visual permite tener una mejor calidad de vida y un mejor
desenvolvimiento en el entorno durante nuestras actividades diarias, como lo son
leer, caminar, asistir a los trabajos como también desenvolverse en la casa, a los
jovenes también permitira tener un mejor rendimiento académico, por ende, tener
un control anual de nuestra salud visual nos proporcionara una deteccion
temprana algun defecto refractivo o patologia ocular si se llegaran a manifestar y
de esta forma tratarlo efectivamente para tener resultados éptimos sobre la
condicion. La mayoria de los estudios globales no incluyen los pueblos indigenas
u originarios de los paises para datos estadisticos sobre la salud visual mundial,
en Centroamérica son pocos los estudios que hablan de la salud visual en esta
poblacién y a nivel regional en Panama actualmente solo existe un unico estudio
publicado sobre la salud visual en la poblacién indigena, especificamente en la

Comunidad de Guna Nega, Comarca Kuna Yala, Panama.

Socialmente se puede hablar, que al realizar este estudio se puede determinar
sobre las caracteristicas de la poblacion vulnerables a nivel visual, donde se
muestra la magnitud del problema, de igual forma permite tener una deteccién
temprana de afecciones visuales tanto a nivel refractivo como patolégico, de igual
forma la implementacion de estrategias de prevencion y tratamientos efectivos
para estas alteraciones, como también la reduccién de desigualdades en el
acceso a servicios de salud en la poblacién indigena; este proyecto busca abarcar
esta problematica del servicio de salud visual en estas comunidades por medio de
un estudio de los defectos refractivos, como la miopia (vision borrosa de lejos), la
hipermetropia (vision borrosa de cerca) y el astigmatismo (vision borrosa cerca y
lejos), que son condiciones visuales mas comunes como también la presencia
patologia oculares como cataratas y pterigidén, que por falta de accesibilidad a los

servicios de salud se observa alta prevalencia de ellos.
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Esta investigacion beneficia directamente a la comunidad indigena al mejorar su
calidad de vida como también optimiza los servicios del sistema de salud en estas
comunidades indigenas, ya que permiten una mejor ejecucion en los programas
de salud en esta poblacion, ademas fomenta la inclusién a nivel social y de salud
en todo el territorio nacional y a su vez beneficia a las entidades de salud a nivel
nacional para desarrollar estrategias especificas que aborden las necesidades de
la poblacién indigena. El fin de este estudio es poder obtener y proporcionar datos
estadisticos actualizados sobre la salud visual en las comunidades indigenas de
Nargana y Corazon de Jesus, comarca Kula Yala, Panama; como a su vez
proporcionar a profesionales de la salud que a futuro requieran determinar la
prevalencia de defectos refractivos u otras alteraciones visuales en otras
comunidades indigenas en territorio panameio como también a nivel
Centroamericano. Dicho estudio generara interés en diversas entidades publicas
y privadas para proporcionar una mejor calidad de atencion médica en la

comunidad y areas aledanfas.
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1.3. Hipdtesis
Hi: La comunidad de adultos de entre 20 a 39 afios de Nargana y Corazén

de Jesus en Guna Yala tienen defectos refractivos no corregidos.

HO: La comunidad de adultos de entre 20 a 39 afios de Nargana y Corazén

de Jesus en Guna Yala no tienen defectos refractivos no corregidos.

1.4. Objetivos
1.4.1 Objetivo General
e Determinar los defectos refractivos en la poblacién de adultos de
entre 20 a 39 afos de Nargana y Corazon de Jesus en Guna Yala

identificando lo que puedan ocasionar discapacidad visual.

1.4.2 Objetivos especificos

e Identificar el defecto refractivo mas comun entre la comunidad de
adultos de entre 20 a 39 afios de Nargana y Corazoén de Jesus en
Guna Yala.

e Categorizar la prevalencia de los defectos refractivos no
corregidos en diferentes grupos segun edad y sexo en adultos de
entre 20 a 39 afios de Nargana y Corazén de Jesus en Guna Yala.

e Clasificar la agudeza visual de la poblacion segun la Organizacion
Mundial de la Salud en adultos de entre 20 a 39 afnos de Nargana

y Corazon de Jesus en Guna Yala.
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CAPITULO I



CAPITULO Il: MARCO TEORICO

2.1. La vision y la poblacion indigena

La vision es uno de los sentidos mas esenciales en todo ser vivo y en especial
para el ser humano, ya que gracias a él se pueden desempefiar e interactuar en
distintos entornos. La vision ha sido objeto de estudio a lo largo de los afios desde
épocas muy remota, donde nuestros antecesores buscaban por qué y cémo
funcién la vision, siendo este un sentido muy complejo y completo en su

composicion.

Cuando la visién no se da de forma correcta puede ser por los errores refractivos
como la miopia, hipermetropia, astigmatismo, como también puede darse por una
patologia, a pesar de que existen varios métodos de correccion de los errores de

refraccion, estos no estan al alcance de todos.

La literatura muestra que hay poblaciones menos estudiadas que hacen referencia
a los errores de refraccion, entre ellas estan los indigenas, una poblacion
vulnerable es aquella que se encuentra expuesta a mayores riesgos para su vida
diaria como puede ser desempleo, pobreza, falta de oportunidades en la
educacion, salud, alimentacion, vivienda y en el ambito social. Para el afio 2019
en Panama se alcanz6 un 21,5% de pobreza en la poblacién y un 10% tenia

pobreza extrema, siendo la mayor parte de ellos poblacion indigena (Minsa, 2021).

Para tomar en cuenta lo antes mencionado se debe traer a colacién estudios como
el de (Am & Mk, 2023), sobre la prevalencia de enfermedades oftalmoldgicas en
la poblacion indigena y no indigena de Alaska, llegaron a la conclusion que la
poblacion indigena a comparacion con los no indigenas presentd mayores
incidencias de enfermedades oculares como las retinopatia, cataratas y ceguera
refractivas fueron las principales causas de pérdida visual en esta poblacion, por
lo que concluyeron que existe una brecha de desigualdad en la prevalencia y

tratamiento de las afecciones oftalmoldgicas en las poblaciones indigenas de los
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Estados Unidos y de Alaska. Queda claro como la desigualdad entre los pueblos
originarios y no originarios trae como consecuencia problemas a nivel social y
sanitario, ya que, al no contar con instalaciones médicas adecuadas con todos los
servicios medicos basicos, trae consigo que la poblacidn se ve mayormente
afectada por enfermedades que pudieron ser prevenidas con una atencién médica
temprana y en este caso una evaluacion visual temprana permitiria evitar

discapacidades visuales o cegueras reversibles.

Para hacer eco de la desigualdad que sufren los indigenas, a nivel mundial se
menciona que existen 370 millones de indigenas, de los cuales se puede
mencionar que son la poblacién con mayor decadencia en el servicio de salud y
en este caso de la salud visual, ya que causa deterioro en su calidad de vida, Burn
et al (2021), concluyeron que la mayoria de los estudios se centran en la poblacion
australiana, por lo cual incita a realizar mayor y mejores estudios sobre la salud
visual de estas poblaciones para poder brindarles un mejor servicio médico de

calidad.

Gustavo Fernandes, et al, (2021) estudié la poblacion indigena de parque Xingu
de Brasil y presenté una alta prevalencia de discapacidad visual o ceguera
causado principalmente por defectos refractivos no corregido un 29.1% y por
patologias como la catarata un 39.1%; en menores de 18 afios la principal causa
de discapacidad visual o ceguera fue un defecto refractivo no corregido con un
37.1%, en la poblacion de entre 18 y 45 afios fue en un 50.0% y para los mayores
de 45 afios fue la catarata con un 54.5%.

Cabe destacar que los errores de refraccion son una causa de ceguera evitable y
corregible, Aisling B. McGlacken-Byrne evaluaron el estado refractivo de personas
aborigenes y no aborigenes con pterigion en las comunidades remotas de
Australia, conformada por 2072 personas se tomé una muestra de 293 pobladores
los cuales presentaban pterigion en al menos en uno de sus 0jos, en esta
investigacion se evaluaron 18.0% hombres y 6.4% mujeres, estos formaron parte

del grupo con pterigion no aborigenes; sin embargo, ocurrié lo contrario en el
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grupo de aborigenes, el cual estuvo conformado de 11,7 % hombres y 17,0 %,
mujeres donde se obtuvo dentro de sus resultados que el estado refractivo que
segun valores con equivalente esférico oscilaban en un promedio de +0,66 + 1,28
Dpt (McGlacken-Byrne et al., 2021), los aborigenes tienen un estilo de vida en la
cual se exponen a los rayos ultravioleta con mayor frecuencia en su dia a dia,
siendo esto una de las causas del pterigion, en América Latina y el Caribe, la

poblacion indigena presentd un 19,23% de incidencia de pterigion.

La comunidad indigena brasilefia Arawak y Tukano presenté un 36.6% de
prevalencia de pterigion en comparacién con la poblacion que solo presentd un
5,0%, ambos pueblos de la selva tropical de la cuenca Rio Negro de Brasil en
donde se tiene una alta incidencia de exposicion a los rayos UV (Paula, J., et al,
(2006).

Las comunidades indigenas, especialmente las comunidades aisladas, suelen
tener dificultad al acceso de servicios de salud visual, la falta de accesibilidad a
una evaluacion visual como a sus tratamientos pueden llevar a que los defectos
refractivos no se diagnostiquen a tiempo y causen mayores complicaciones en su

vision, causandoles ceguera que pudieron ser reversibles o tratadas.

Para entender mejor, a continuacién, se explica sobre la poblacién Guna en

Panama.

La Comarca Guna Yala es uno de los seis pueblos Gunadule que existen entre
Panama y Colombia localizada en la costa del Mar Caribe o también conocida
como el Archipiélago de San Blas (Guna Yala) y otras localizadas en el lado
colombiano. Tiene una extension territorial de 3 mil 206 km2, sin incluir la parte
maritima que aproximadamente podria totalizar unos 5 mil km2. La Comarca Guna
Yala tiene 51 comunidades, de las cuales 49 son de poblacion netamente
Gunadule y dos comunidades no indigenas que forma parte del Corregimiento de
Puerto Obaldia localizadas en la frontera de Panama y Colombia. De las 51

comunidades que forma la Comarca, 38 estan ubicadas en islas y 13 estan

26



localizadas en la parte continental, en su mayoria en las areas costeras (Gunayala

en Resumen, s. f.)

La poblacion indigena en Panama esta compuesta por 698.114 personas que
representa el 17.2 por ciento (698,114) del total de la poblacién de la Republica,
de esta cifra solo el 25,1% esta bajo la cobertura de la Caja de Seguro Social, de
acuerdo con los indicadores del Xl Censo de Poblacién y el VIII de Vivienda
(década 2020) realizados en 2023, en comparacion con el afio 2010 donde solo

se tenia una cobertura de 22,8%. (Censo 2023, s. f.).

La poblacion indigena representa el 6,2% de la poblacion mundial, pero esta forma
el 15% de las poblaciones desfavorable y vulnerables a nivel mundial( ONU,s.f.);
A nivel latinoamericano la poblacion indigena es de aproximadamente 500 etnias
distintas, esta poblacion indigena representa el 14% de los pobres y el 17% de los
extremadamente pobres, siendo esto un total del 43% de los hogares indigenas
de la region latinoamericana, siendo el doble en comparacion de las demas
poblaciones, siendo una de las principales problematicas el servicio de salud,

vivienda y estilo de vida de estas poblaciones (De Dios, 2020).

La falta de acceso a los servicios de salud, incluyen el servicio de optometria. Es
por eso por lo que es importante conocer los errores de refraccién que afectan a

los seres humanos, para entenderlos mejor se explica aqui abajo:

2.2. Defectos refractivos

Emetropia

La emetropia es el estado refractivo del ojo en el que los rayos de luz paralelos
que entran en el ojo se enfocan en la retina, creando una imagen nitida (Maria
Aaron,2005). El ojo humano al nacer presenta un estado refractivo segun la
distribucion gaussiana donde puede ser miope o hipermétrope, pero en su
mayoria los nifios suelen ser hipermétropes, también conocido como proceso de

emétropizacion (Goldschmidt, 1969).
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La emétropizacion es la reduccidon de los defectos refractivos desde que el ser
humano es neonato hasta su etapa de desarrollo, durante este proceso se
produce una elongacion del ojo y reduccion de la potencia dioptrias del ojo, es
normal que un recién nacido tenga aproximadamente +2.00 dpt de hipermetropia
pero durante este proceso se compensa y queda siendo emétrope
aproximadamente a los 2 afios de vida y de no ser asi se debe corregir el defecto
refractivo (Sorsby et al. 1961) ( Mayer et al. 2001).

Miopia

Es un error refractivo en el que los rayos de luz que entran al ojo de forma paralela
en el ojo se focalizan delante de la retina cuando la acomodacion ocular esta
relajada, esto se da, ya que el globo ocular es demasiado largo, como también se
puede deber a una cornea muy curva o en otros casos por cristalinos con mayor
potencia; La miopia es una causa comun de pérdida de vision corregible,
causando un alto nivel de discapacidad visual a nivel mundial (IMI-Flitcroft et al
2019).

La miopia puede ser de Aparicion temprana de forma espontanea o de forma
patologica, esta segunda suele ser un poco mas agresiva en su progresion, ya
que aumenta con mayor rapidez la longitud axil por loque aumenta la potencia
optica del ojo, necesitan una correccién de mas -6.00 dioptrias (Saw SM, 2005).
Las 2 principales etiologias de la miopia es por aumento de la longitud axial o por

curvatura corneal.

Hipermetropia

La hipermetropia se refiere al estado refractivo del ojo en donde los rayos de luz
que inciden de forma paralela sobre la retina se enfocan por detras del ojo u infinito
optico cuando la acomodacion se encuentra en reposo (McCullough, Et Al,2017).
Etiologicamente la hipermetropia puede ser axial, la cual se debe al acortamiento
de la longitud axial anteroposterior del globo ocular, de curvatura, por
aplanamiento corneal o de cristalino y por indice por aumento del poder refractivo
del cristalino producto de la vejez o diabetes (Strang NC, Et Al, 1998).
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Astigmatismos
El astigmatismo es un error refractivo en donde la refracciéon de ambos meridianos
es diferente, los rayos paralelos que pasan por el 0jo no inciden en la retina, sino

que estos lo hacen en dos puntos focales diferentes (Sutter, Et Al, 2000).

El astigmatismo puede ser simple, compuesto o mixto, dentro de sus sintomas
mas comunes esta la vision borrosa, astenopia, problemas de acomodacion y
dentro de signos se puede ver el cierre parcial de los parpados, inclinacion de la
cabeza, papilas ovaladas (Bharat,2023). El astigmatismo puede darse de forma
simple como también puede estar acompafiado de miopia llamado astigmatismo

midpico o de hipermetropia llamado astigmatismo hipermetropico (Hagen,2019).

Muy correlacionado con los defectos refractivos, es importante mencionar que
existe un deterioro visual fisiolégico de la acomodacion llamado presbicia, el cual
comienza aproximadamente a los 40 afnos, donde la exigencia o ayuda visual del
sujeto dependera de su defecto refractivo también, esto ocurre porque el punto
préximo se aleja de forma progresiva y cada vez resulta mas dificil ver claramente
los objetos cercanos. La presbicia aparece cuando el punto préximo ha
retrocedido mas alla de la distancia a la que el individuo esta acostumbrado a leer
0 a trabajar o mas alla de la distancia a la que sus brazos le permiten sostener la

pagina impresa (National Eye Institute,2020).

2.3. Defectos refractivos en la poblacién indigena

Estudio realizado en Colombia con respecto a la evaluacion de la agudeza visual
a distancia se encontré que el 15,2% de los participantes indigenas tenian
deficiencia visual leve a modera, pero que ninguno tenia una deficiencia visual
severa 0 ceguera; por su parte también determinaron que el en 56,6% de los
evaluados presenta alguna alteracion a nivel conjuntival pero en otras estructuras

oculares no se encontré ninguna anormalidad (Trujillo et al., 2017).

Se examinaron 1694 nifos indigenas y 1189 adultos indigenas, lo que representa
tasas de reclutamiento del 84% para ninos de 5 a 15 afios y del 72% para adultos

de 40 afios o mas. Las tasas de baja visidon oscilaba en agudezas visuales < 6/12
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a 6/60 o mas, fueron del 1,5% en nifos y del 9,4% en adultos y la tasa de ceguera
con agudezas visuales < 6/60 fueron del 0,2% en nifios y del 1,9% en adultos;
esta baja vision fue causado principalmente en nifios y adultos fue defectos
refractivo no corregido afadiéndole a esta poblacion adulta las cataratas y atrofias
opticas, Taylor concluyé que muchas causas de pérdida de vision en nuestra

muestra eran facilmente evitables (Taylor et al., 2010).

Estados refractivos de los indigenas en Europa

Existen poco estudios que hable de la salud visual de la poblacién indigenas
europeos, su mayoria se centra en los pueblos originarios australianos, dentro de
ellos se encontré un estudio realizado por Foreman, Et Al (2017), el cual tomo
como muestra de estudio 30 localidades de 5 estados australianos en donde
habitaban indigenas, por medio de un cuestionario y examenes de agudeza visual,
perimetria, lampara de hendidura, presion intraocular Y fondo de ojo; determinaron
que existe una alta prevalencia de pérdida visual en esta poblacion, se obtuvieron
datos en donde compara pobladores australianos indigenas y no indigenas, y se
vio que mas del 2.8% de la prevalencia de discapacidad visual fue en los
pobladores indigenas; las principales causas de pérdida de vision fueron los
errores refractivos no corregidos (60,8%), las cataratas (20,1%) con agudeza

visuales mayores a 0.3 logMAR (Foreman, Xie, Keel, Wijngaarden, et al., 2017).

Estados refractivos de los indigenas en América

Se evalué el estado refractivo en poblacion indigena, menonita y mestiza
paraguaya, en dicho estudio se tom6é como muestra nifios paraguayos de 3
escuelas entre 5 y 16 anos donde se le evalué su agudeza visual y refraccion con
y sin cicloplejia; se obtuvo que la agudeza visual de los indigenas (0,09 logMAR)
en comparacion con los menonita (0,03logMAR) fue mayor; en el caso de los
defectos refractivos que mas prevalencia se obtuvo en estos grupos fue el
astigmatismo con 3,2 % para menonita, 9,5 % para los indigenas y 12,7 % los
mestizos, seguido de la hipermetropia con 40,6 %, 34,2 % y 46,3 %
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respetivamente, por lo que concluyeron que la poblacion indigena presenté mayor
hipermetropia y astigmatismo a diferencia de los mestizo y menonitas y no se

present6 una diferencia notable entre el género y la edad (Carter et al., 2013b).

La poblacion indigena de parque Xingu de Brasil present6 una alta prevalencia de
discapacidad visual o ceguera causado principalmente por defectos refractivos no
corregido un 29.1% y por patologias como la catara un 39.1%, este proyecto se
realizé en 16 aldeas de Xingu entre el 2016 y 2017, se evalud a toda la poblacién,
la recopilacion de datos estuvo a cargo de la asociacion de médicos de Floresta
en conjunto con el comité nacional de Brasil, los médicos encargados realizaron
examen oculares donde recopilaron informacién de agudeza visual, refraccion
objetiva y subjetiva como también se registré patologias del segmento anterior y
posterior por medio de la dilatacién pupilar, estos encontraron distintas causas de
discapacidad visual o ceguera en esta poblacion entre ellos ambliopias, cicatrices
corneales, retinopatias diabéticas, pterigion, cataratas y defectos refractivos no
corregidos siendo estas 2 ultimas las que se presentaron con mayor frecuencia
en menores de 18 anos, la principal causa de discapacidad visual o ceguera fue
un defecto refractivo no corregido con un 37.1%, en la poblacion de entre 18 y 45
anos fue en un 50.0% y para los mayores de 45 anos fue la catarata con un 54.5%
(Fernandes, Et Al,2021).

Estudio trasversal realizado en la poblacién de Choco Colombia, que con ayuda
de la asociacion de abildos Indigenas Embera, Wounaan, Katio, Chami y Tule
conocidos como OREWA, se logré evaluar un total de 46 participantes indigenas
de los cuales estos eran mayores de 18 afios, perteneciente a OREWA y sin
antecedentes de enfermedades oftalmoldgicas infecciosas, los 46 participantes de
los cuales 69,6% eran hombres y 30,4% mujeres, donde en base a la toma de
agudeza visual a 6 metros se obtuvo que solo el 15,2% tenia una deficiencia visual
y un 0,0%ceguera y un 82,6% con visién normal, todo esto segun un porcentaje

de deficiencia visual de la OMS ((Sarmiento et al., 2017).

31



Estado refractivo de los indigenas en Panama

Los Gunas son una de las poblaciones indigenas que habitan en territorio
panamefio, segun el estudio realizado por Santiago Et Al (2024) donde estudio la
comunidad de Guna Nega en la comarca Guna de la Comarca Guna Yala en
Panama , termin¢ alteraciones visuales por medio de la evaluacion de la agudeza
visual y refraccion con y sin cicloplejia, dicho estudio determin6 que existia una
alta prevalencia de errores refractivos no corregidos, se obtuvo un alto porcentaje
de miopia un 40.4% seguido de astigmatismo con 36.6% y en menor porcentaje
la hipermetropia con tan solo un 5.9%; estos datos permitieron determinar que
también existe una alta prevalencia de discapacidad visual (41.1) y de ceguera
(2.5%) todo esto basado en el protocolo de evaluacion y clasificacion segun la
OMS, concluyeron que si el acceso al servicio de salud fue mas eficiente no
existiria tanta deficiencia visual, por lo que si el servicio fue mas equitativo y
efectivo reduciria estas complicaciones y proporcionaria una mejor calidad de vida

en estos pobladores.

2.4 Factores ambientales y su impacto en la vision

El desgaste o deterioro de la salud visual no solo se da por factores biologico o
adquiridos, también puede ser causado por factores ambientales, los cuales
puede causar patologias degenerativas del ojo como son el ojo seco, pterigion,
pinguécula, fotoqueratitis, conjuntivitis ente otras, donde el principal causante de
muchas de ellas es la exposicion a los rayos UV que causa dano directo en
cornea, pupila y esclera, ya que esta recibe el contacto directo con él. (Suarez, Et
Al, 2018).

El ojo humano no cuenta con un mecanismo de defensa para la exposicién a los
rayos UV, por los que la absorcién e incidencia de este puede causar cambios
degenerativos en el 0jo; una de las principales degeneraciones que ocurren en el
0jo por la exposicion constante de los rayos UV es el pterigion, la incidencia de
las longitudes de onda cortas y energias altas causan cambios fotoquimicos en el

tejido el cual predispone a la formacion de los pterigion, otras factores ambientales
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que causan la formacién de ellos es el viento y las altas temperaturas, ya que este
causa sequedad cronica e irritacion en el globo ocular (Aragonésy
Alemany ,2009).

2.5 Acceso a la salud visual

La poblacion indigena que habita en América es una poblacion que no cuenta con
el acceso a un buen servicio de salud, con gran certeza esto se debe a obstaculos
geograficos principalmente en donde estos habitan, las poblaciones indigenas que
si cuentan con servicio de salud estos suelen ser deficiente, es decir, no cuentan
con todo el personal y material necesario para brindar una atencion completa con
soluciones y tratamiento para la poblacion, otro obstaculo es conseguir un
personal idoneo que hable las lenguas de estos pueblos, lo cual compromete la
calidad de servicio en esta poblacidn, ya que no se tiene una buena comunicacion
entre las partes; todas estas complicaciones que enfrentan los pueblos indigenas
con el acceso a servicios de salud de baja calidad es causante de condiciones de
salud mas severas lo cual trae consigo discapacidad y una baja calidad de vida,
el cual ha causado en algun caso la muerte de los pobladores por no tener un

tratamiento a mano de algunas enfermedades (OPS, 2015).

La discapacidad visual y ceguera se puede prevenir segun la OMS, el 80% de
estas se puede prevenir, se observa que las personas en pobreza, los que viven
en zonas marginales y rurales con dificil acceso son aquellos que presentan mayor
porcentaje de la poblacion con estas complicaciones, pero todo esto puede ser
prevenibles si se mejora el acceso al servicio de oftalmologia y optometria para
asi reducir el deterioro visual y error de refraccidn a lo largo de la vida de estos
pobladores (OMS, 2024).
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CAPITULO Il



CAPITULO lll: MARCO METODOLOGICO

3.1. Disefio de investigacion y tipo de estudio

El disefio de la investigacion fue un modelo no experimental, es un modelo no
experimental debido a que no se manipulan las variables simplemente se observa

y analiza su comportamiento.

El tipo trasversal y descriptivo, su ejecucion es trasversal porque la recoleccion
datos se realizd6 en un solo plazo de tiempo, Se tratdé de un estudio de tipo
descriptivo por que se busca solo un enfoque de recoleccion de datos para

presentar lo que esta pasando en un momento y poblacion especifica.

3.2. Poblacion

Este estudio fue realizado en la Comunidad indigena de Nargana y Corazon de
Jesus en la Comarca Guna Yala, Panama, dentro de una poblacion de
aproximadamente 1035 sujetos de los cuales eran nifios, jévenes y adultos de

diferentes edades de la comunidad.

La comunidad comarcal vive en una isla a 2 horas del puerto de Carti, la poblacién
vive en chozas tradicionales, algunas en casas de madera y otras en casa de

cemento, la comunidad tiene una escuela y la poblacion en plenitud son gunas.

Sujetos o grupo estudio
El grupo de estudio esta conformado por 139 sujetos adultos jévenes los cuales

oscilan en el rango de edad de 20-39 afios.
Criterios inclusion

Se tomd como muestra de inclusidn adultos jovenes de entre 20 y 39 afios.
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Criterios de exclusion

Para el criterio de exclusion se descartaron a sujetos menores de 19 afos y

mayores de 40 anos.
Tipo de muestra:

La muestra es no probabilistica por conveniencia de la poblacion de Nargana en
Guna Yala, la recoleccion de datos se realizé en abril 2024, es probabilistico

porque ya que se tomé de forma aleatoria los datos de sujetos para el estudio.

Se utilizd el software estadistico IBM SPSS Statistics 29.0.2.0, se realizaron
analisis descriptivos, comparativos y correlacional con las pruebas U de Mann-
Whitney para comparar muestras, la prueba de Wilcoxon unimuestral para
comparar muestras relacionadas y la prueba de Rho Spearman para correlacionar

variables.

3.3. Variables

Cuadro 1: definicion conceptual y operacional de las variables

Variable Conceptual Operacional

Edad Tiempo que ha vivido una | Afilos de vida de Ia
persona o ciertos animales | persona.

o vegetales. (RAE)

Sexo Condicién organica, | Es la condiciébn que
masculina o femenina, de | tienen las personas al
los animales y las plantas. | nacer

(RAE) Hombre

Mujer
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Hipermetropia

Defecto refractivo en el
cual la potencia refractiva
total del ojo y el largo axial
del ojo, crean que la
formacién de la imagen no
se logre sobre la retina,
sino que su punto focal se
encuentre por detras de la
misma, en ausencia de
acomodacion (Garavaglia,
M).

Insuficiencia de poder
diéptrico en el ojo,
requiere correccion con
lentes convergentes (+).

Hipermetropia =+0.75

Miopia

Defecto refractivo por el
cual los rayos paralelos
provenientes del infinito
convergen en un punto
focal anterior a la retina

(Garavaglia, M).

Exceso de poder
diéptrico en el ojo,
requiere correccion con
lentes convergentes (-).

Miopia =-0.50

Astigmatismo

Defecto de refraccion de
un ojo debido a la diferente
curvatura corneal en sus
meridianos
M).

(Garavaglia,

Formacion de 2
imagenes en distintos
focos cuya distancia
entre ellos determina el
poder, se corrigen con
lentes téricos 0
cilindricos.

Astigmatismo >-1.00
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Agudeza Visual

Capacidad de percibir y
diferencia dos estimulos
separados por un angulo
determinado  (Martin vy

Vecilla).

Evaluacion de la
capacidad de ver nitido
un objeto en una
distancia determinada,
se utilizan cartillas de
vision proxima y vision
lejana.

Clasificacion segun OMS

(2018).

e Leve: agudeza
visual inferior a
20/40.

e Moderada:
agudeza  visual
inferior a 20/60.

e Grave - agudeza
visual inferior a
20/200.

o Ceguera -
agudeza visual

inferior a 20/400.

Esquiascopial/

Rinoscopia

Técnica objetiva utilizada
para determinar el estado
de refraccion del ojo a
través de sombras
pupilares reflejadas desde
el fondo ocular

(Garavaglia, M).

Determinacion exacta del
poder refractivo del ojo
por medio del rinoscopio
neutralizando el reflejo

luminoso pupilar.
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3.4. Instrumentos y técnicas de recoleccién de datos

En el siguiente estudio se ejecutd una serie de herramientas o técnicas para la

recolecciéon de datos:

= Hoja de recoleccion de datos (Platero y Arauz)
= Asentimiento de Fotos y videos (Platero y Arauz)

= Consentimiento informado (Platero y Arauz)

Dentro de los materiales utilizados para la ejecucion de técnicas de recoleccion

de datos se pueden mencionar:

= Optotipos de vision préxima de escala décima (Inopto, Colombia)
= Optotipos de vision lejana de escala Snellen (Inopto, Colombia)

= Retinoscopio y Oftalmoscopio (Welch Allyn, Estados Unidos)

= Oclusores (Inopto, Colombia)

= (Caja de prueba (Optobox, Panama)

= Montura de prueba (Optobox, Panama)

= Luz de pluma (Optobox, Panama)

= Regla milimétrica para DP (Optobox, Panama)

3.5. Procedimiento
Etapa 1: se participé en la jornada de evaluacion visual como parte de un
programa que existe dentro de UDELAS en colaboracién con One Sight y

fundaciéon Fundaméricas de la Universidad Especializada de las Américas.

Una vez se hizo este proyecto se procedid a la revisidbn de cada una de las
historias criticas, tabulacién de datos, todo eso lo tienes que escribir en la etapa,
para la realizacion de esta jornada visual se desplazé a la Comarca Guna Yala
especificamente a la comunidad de Nargana y Corazén de Jesus, dicha jornada
duro 5 dias, el cual consistio en 4 dias de evaluacién y uno de desplazamiento, se
evaluaron aproximadamente 400 paciente por dia, de los cuales formaban parte

nifos, jovenes y personas adultas y ancianos, en la recoleccion de datos se tomo
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en cuenta edad, sexo, peso, talla, molestia oculares, nivel de agudeza visual con

correccidn y sin correccion, refraccion, como también si este padecia de alguna

patologia.

Etapa 2: Agudeza visual, se llevo a cabo toma de agudeza visual en vision lejana

y vision préxima al paciente.

Para la toma de la agudeza visual en vision lejana:

Se debe tener una cartilla tipo Snellen a una distancia de 6 metros del
paciente, la agudeza visual se tomé6 de forma monocular y luego binocular.
Paciente comodamente sentado.

Se ocluye un ojo y se toma agudeza visual de su contralateral y viceversa y
luego con ambos ojos a la vez.

El examinador pregunta mientras la paciente ira diciendo cada uno de los
caracteres sean numeros, letras o figuras que estan en la cartilla utilizada
esperando la respuesta correcta, cuando el sujeto falle mas de 3 de estos

caracteres hasta ese nivel se tomara la agudeza visual.

Para la toma de agudeza visual en visidén préxima:

Se debe contar con una cartilla tipo jagger a 40 cm, distancia determinada
para la lectura.

Se ocluye un ojo y se toma agudeza visual de su contralateral y viceversa y
luego con ambos ojos a la vez.

De igual forma el sujeto ira respondiendo los caracteres presentados en la
cartilla de forma monocular en AO y luego de forma binocular, hasta lograr el

maximo nivel de agudeza visual del sujeto.

Luego de terminar con la AV se procede a realizar refraccién ocular.

Realizacion de refraccion ocular objetiva y subjetiva para obtener con mayor

exactitud lo que el paciente requiere para una buena visién.

40



Para la refraccion objetiva se necesita de un lente neutralizador de distancia
RL (+2,00) el cual se coloca en ambos ojos y con ayuda de un retinoscopio
colocado a 40 centimetros

Se observo el reflejo retiniano y se compensa con lentes negativos si el reflejo
va en direccion contraria y si va en la misma direccion con lentes positivos,
hasta lograr ver ambos reflejos neutralizados; para la refraccion subjetiva se
afinara la receta de forma monocular y luego binocular en el que se cambian
lentes de 0,25 sean positivos 0 negativos hasta que el paciente logre ver con
claridad y comodidad el 20/20, tanto en vision proxima como en vision lejana.
Obtencién de recetas refractivas: Una vez obtenido el poder refractivo que
requiere el paciente, de este requerirlo se procede a mandar receta con su
correccion optica para mejorar su cantidad y calidad visual.

Referencia a oftalmologia: una vez obtenido el poder refractivo que requiere
el sujeto si este requiere atencién adicional por parte de un oftalmélogo por
presencia de alguna alteracion ocular patolégica como pueden ser cataratas,
pterigidon, traumas o demas se realizar referencia con especialista para una
evaluacion mas completa.

Entrega de gafas: pacientes pasan al area de confeccion gafas con sus
recetas previamente obtenidas en donde se le otorgara su correccion optica
segun lo requiera el paciente y en casos de presentar pterigion o cataras se

le manda gafas oscuras para proteccion de rayos UV.

Etapa 3: Tabulacion de datos

Para la tabulacion de los datos se agrupd segun las variables obtenidas durante

la recoleccién de datos, donde se procedieron a organizar en tablas y graficas

para una mejor interpretacién y representacion de los datos estadisticos de la

salud visual en la poblacion.

Etapa 4: Analisis de resultados

Se analiz6é y compardé los resultados obtenidos con los de estudios anteriores que

abordan la poblacion indigena en otros paises. También se revisaron los datos a
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la luz de los objetivos e hipotesis de este estudio, o que permitidé reconocer
coincidencias, diferencias y hallazgos importantes que enriquecen el tema

investigado.
Etapa 5: analisis estadistico y conclusiones

Los resultados obtenidos en la evaluacion optométrica evidencian la presencia de
alteraciones refractivas comunes, como miopia, hipermetropia y astigmatismo, en
una parte significativa de la poblacién estudiada. Se concluye que la poblacién de
Nargana y corazén de Jesus si presenta una alta prevalencia de defectos

refractivos no corregidos que les causan deficiencias visuales
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CAPITULO IV



CAPITULO IV: ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

A continuacion, a través de la estadisticas descriptiva e inferencial, se da

respuesta a las hipotesis, objetivos y pregunta de investigacion.

4.1. Hipotesis
Hi: La comunidad de adultos de entre 20 a 39 afios de Nargana y Corazén

de Jesus en Guna Yala tienen errores refractivos no corregidos.

HO: La comunidad adultos de entre 20 a 39 afios de Nargana y Corazén de

Jesus en Guna Yala no tienen errores refractivos no corregidos.

4.2 Objetivos
4.2.1 Objetivo General
e Determinar los defectos refractivos en la poblacién de adultos de
entre 20 a 39 afos de Nargana y Corazén de Jesus en Guna Yala
identificando los defectos refractivos no corregidos que puedan

ocasionar discapacidad visual-

4.2.2 Objetivos especificos

o Identificar el defecto refractivo mas comun entre la comunidad en
adultos de entre 20 a 39 afios de Nargana y Corazoén de Jesus en
Guna Yala.

e Categorizar la prevalencia de los defectos refractivos no
corregidos en diferentes grupos segun edad y sexo en adultos de
entre 20 a 39 afios de Nargana y Corazén de Jesus en Guna Yala.

o Clasificar la agudeza visual de la poblacién segun la Organizacion
Mundial de la Salud en adultos de entre 20 a 39 afos de Nargana

y Corazon de Jesus en Guna Yala.
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4.3 Pregunta de investigacion
¢La prevalencia de defectos refractivos no corregidos en la comunidad indigena

de Nargana y Corazén de Jesus es elevada ocasionando discapacidad visual

corregible?
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Tabla 1. Distribucion de la poblacion segun el sexo

sexo N Porcentaje
valido %
Mujeres 97 70.3
Hombres 41 29.7
Total 138 100.0

Fuente: Datos obtenidos de la historia clinica de los participantes, abril 2024

Grafico 1. Diagrama de barra de la distribucion de la poblacion segun el sexo
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Fuente: Tabla 1

En la tabla y grafica 1 se puede observar cdmo se comporto la poblaciéon segun el
sexo, en el que se observa un 70,3% de mujeres y un 29.7% de hombres, los
cuales formaron parte del estudio. Estos datos son similares a los encontrados en
el estudio de Santiago Et Al (2024) en donde evaluaron 65,7% mujeres y 34,5%
hombres.
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Tabla 2. Estadisticos descriptivos de la variable edad

Estadisticos descriptivos

Edad N Minimo | Maximo | Media Desv.
Estandar
139 20 39 29.69 5.767

Fuente: Datos obtenidos de la historia clinica de los participantes, abril 2024

Grafico 2. Estadistico descriptivo de la variable edad en la poblacién estudiada
en Nargana y Corazon de Jesus.
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Fuente: Tabla 2

Edad

El grafico y tabla 2 muestran la distribucion estadistica segun la variable edad en

la poblacion de Nargana y Corazoén de Jesus, la cual se ve una mayor participacion

de poblacion en el minimo de edad fue 20 afos, maximo 39 afnos y una media de

29.69 anos segun datos obtenidos durante el estudio.
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Tabla 3. Distribucién de la poblacion segun Patologia encontrada

Patologia N Porcentaje %
Ninguna 125 91.9
Pterigion 8 5.9
Pinguela 1 0.7
Catarata 2 1.5

Total 136 100.0

Fuente: Datos obtenidos de la historia clinica de los participantes, abril 2024

Grafico 3. Diagrama de barra de la poblacidén segun patologia encontrada
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Fuente: Tabla 3

La tabla y grafico 3 explican la prevalencia de patologias en la poblacion indigena
de Nargana y Corazén de Jesus donde se observa que en su mayoria su
deficiencia visual no era causada por una patologia sino mas bien por un error

refractivo no corregido, donde se presenta un 91,9% sin patologias aparente, un
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5,7% con pterigidén, 0,7% con pinguécula y un 1,5% de los cuales presentaban
cataratas, se puede observar que de igual forma los resultados en estudio
realizado por Capataz, et al (2017), se determiné que en los australianos
indigenas su principal causas de pérdida de vision fueron los errores refractivos
no corregidos 60,8%, las cataratas 20,1% vy la retinopatia diabética 5,2%, siendo

similar a los datos encontrados en el presente estudio.

Tabla 4. Distribucion de la poblacion segun sintomas

Sintomas N Porcentaje%
Ninguno 77 55.8
Vision 37 26.8
borrosa
Ardor o picor 13 94
ocular
Lagrimeo 3 2.2
Dolor de 8 5.8
cabeza
Total 138 100.0

Fuente: Datos obtenidos de la historia clinica de los participantes, abril 2024
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Grafico 4. Diagrama de barra de la poblacion segun sintomas
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Fuente: Tabla 4

Tabla 4 y grafico 4 muestran la distribucion de la poblacion segun los sintomas
reportados, en donde un 55.8% no presentaba sintomatologia, seguido de visién
borrosa con un 26,8% presentandose en menor porcentaje sintomas como ardo o
picor ocular con un 9,4%, dolor de cabeza un 5,8% y lagrimeo en un 2,2% de la
poblacion evaluada. Esto muestra que la visién borrosa es prevalente puede ser
a causa de errores de refraccion no corregidos, ya que es un sintoma

caracteristico.
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Tabla 5. Estadisticos descriptivos de la variable agudeza visual sin correccion
(SC) Y con correccion (CC) en los Guna en Nargana y Corazon de Jesus

Agudeza visual | N Minimo | Maximo | Media Desv.
estandar
AV-VL-SC-OD | 137 0.00 1.30 0.30 0.27
AV-VP-SC-OD | 137 0.00 2.00 0.20 0.26
AV-VL-CC-OD |6 0.00 0.20 0.06 0.10
AV-VP-CC-OD |6 0.00 0.20 0.06 0.08

Fuente: Datos obtenidos de la historia clinica de los participantes, abril 2024 .*AV (agudeza
visual), VL (vision lejana), VP (vision préxima), SC (sin correccion), CC (con correccion), OD (ojo

derecho).

Grafico 5. Diagrama cajas y bigotes de la poblacion segun la agudeza visual en
vision lejana (VL) sin correccion (SC) y con correccion (CC) en ojo derecho (OD).
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Fuente: Tabla 5
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Grafico 6. Diagrama de bigote de la poblacién segun la agudeza visual en vision
préxima (VP) sin correccion (SC) y con correccion (CC)en ojo derecho (OD).

0.4

0.3

0.2

Agudeza Visual

0.1

0.0

VP-5C VP-CC

Fuente: Tabla 5

Tabla 5 en conjunto con los graficos 5 y 6 muestran que en la poblacion de 139
sujetos de la comunidad indigena Guna en rango de edad entre los 20 y 39 afios
en la que su mayoria fueron mujeres presentaron agudezas visuales sin
correccién (SC) tanto en vision lejana como en vision proxima, presentd un minimo
de 0.00 y un maximo en vision lejana de 1.30 y en vision préxima de 2.00; en el
caso de la agudeza visual con correccion (CC) se mantuvo de igual forma un
minimo de 0.00 y un maximo de 0.20 tanto en visidn proxima como en vision
lejana; en comparacion con estudio realizado por Hernandez Sarmiento, Et Al
(2017), donde se evaluaron 46 indigenas Embera Dobida, con un promedio de
edad de 34,2 + 9,5, 69,6% eran hombres, 21,7%. El 82,6% de los participantes
presentaron agudeza visual normal, 15,2% presentaron déficit visual y ninguno

presentd déficit visual severo o ceguera.
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Tabla 6. Nivel de Deficiencia visual en vision proxima

Deficiencia visual N Porcentaje
%

Sin Deficiencia 67 49.6
Deficiencia Leve 28 20.7
Deficiencia 37 274
Moderada
Deficiencia Grave |3 2.2
Total 135 100.0

Fuente: Datos obtenidos de la historia clinica de los participantes, abril 2024
Grafico 7. Distribucion porcentual de Deficiencia visual en vision proxima
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Fuente: Tabla 6

Tabla 6 y grafico 7 muestran la representacion de la deficiencia visual en vision
préoxima, donde en la poblacion estudiada de Nargana y Corazén de Jesus un
49.6% no presentd deficiencia visual, un 20.7% una deficiencia leve, 27.4%
deficiencia moderada y un 2.2% una deficiencia grave; muy similar con datos de
Santiago Et Al (2024), en los indigenas Guna de Guna Nega donde solo hubo un
41,1% de discapacidad visual.
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Tabla 7. Discapacidad visual en vision proxima

Discapacidad visual N Porcentaje %
Sin discapacidad 102 74.5
visual cercana
Con discapacidad 35 25.5
visual cercana
Total 137 100.0

Fuente: Datos obtenidos de la historia clinica de los participantes, abril 2024

Grafico 8. Distribucion porcentual de Discapacidad visual en vision proxima
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Fuente: Tabla 7

Tabla 7 y grafico 8 nos muestra que de los 138 sujetos estudiados de Nargana y
Corazon de Jesus un 74.5% no presentd discapacidad visual de cerca y solo un

25.5% si presentd discapacidad visual de cerca.
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Tabla 8. Estadisticos descriptivos de la variable receta refractiva

Receta N Minimo | Maximo | Media Desv.
refractiva estandar
ESF. OD 64 -3.50 2.75 -0.81 1.08
CYL.OD 17 -4.00 -.50 -2.00 0.98
EJE OD 17 5.00 180.00 78.82 72.33

Fuente: Datos obtenidos de la historia clinica de los participantes, abril 2024

Grafico 9. Grafico de cajas y bigotes segun esfera y cilindro de la receta

refractivos de la poblacién de Nargana y Corazén de Jesus.

Valor (dioptrias)

-4t ]
ESF. OD CYL. 0D

Fuente: Tabla 8

Tabla 9 y grafico 9 muestran la representacion del error refractivo segun esfera y
cilindro, donde para la esfera se obtuvo un minimo de -3.50 dpt y un maximo de
+2.75 dpt y en cilindro maximos de -4.00 dpt y un minimo de -0.50 dpt con rango

en el eje de 5 a 180 grados maximo.
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Tabla 9. Distribucion del equivalente esférico (EE).

N Minimo | Maximo Media Desv.
estandar
EE. OD 124 -3.50 2.75 -0.38 0.87

Fuente: Datos obtenidos de la historia clinica de los participantes, abril 2024

Grafico 10. Grafico de cajas y bigotes segun equivalente esférico de la

poblacién de Nargana y Corazon de Jesus.
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Fuente: Tabla 9

La Tabla 9 muestra la distribucion del equivalente esférico del ojo derecho en la
poblacion, donde se puede observar un valor medio de -0.38 D, lo que indica una

tendencia hacia valores miopes.

En el grafico 10 se muestra la distribucion del equivalente esférico del ojo derecho
en la poblacién, encontrandose que la mayoria de los casos se situan sobre
valores negativos, mientras que se pueden observar algunos valores aislados

positivos, que reflejan asi los valores hipermétropes.
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Tabla 10. Distribucién de la pob

Nargana y Corazén de Jesus.

lacion segun error refractivo de la poblacion de

Error refractivo N Porcentaje %
Emetropia - 48 34.8
0.25/+0.50

Miopia <-0.50 4.3
Hipermetropia 14 10.1
>+0.75
Astigmatismo >-1.00 70 50.7
Total 138 100.0

Fuente: Datos obtenidos de la historia clinica de los participantes, abril 2024

Grafico 11. Diagrama de barra

de la distribucion de la poblacién segun error

refractivo de la poblacion de Nargana y Corazdn de Jesus.

60.00%
50.00%
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Emetropia -
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Fuente: Tabla 10
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En la tabla 10 y el grafico 11 muestra que existe una mayor prevalencia de
astigmatismo en un 50.7% seguido de emetropia con un 34.8 %, siendo en menor
porcentaje la prevalencia de hipermetropia con 10.1% y miopia con un 4.3%, a
diferencia en el estudio realizado en México por Barba (2021) en indigenas adultos
de Aguascalientes arrojé valores similares donde se presentd una mayor
prevalencia de astigmatismo con un 57,1%, un 12,4% hipermetropia y solo un
8,6% presentd miopia, siendo el restante emétrope, por otra parte, el estudio
realizado en la poblacion guna en Guna Nega, Panama por Santiago, Et Al (2024),
presento valores diferentes donde la miopia fue la que presenté mayor incidencia
con un 40,4% seguido de hipermetropia de 5,9% y astigmatismo de 36,6%.

La siguiente grafica muestra la distribucién del equivalente esférico atendiendo
al sexo.

Grafico 12. Diagrama de cajas del equivalente esférico segun el sexo.

EEOD
L o

T

Femenino Masculino

Sexo

Fuente: Tabla 10
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El grafico 12 muestra la distribucion del equivalente esférico en el ojo derecho
tanto en el sexo masculino como en el femenino. No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en la distribucion del EE en el OD entre ambos

sexos (p=0.437) en la prueba de Wilcoxon-Mann-Whitney.

Tabla 11. Correlaciones entre la edad, el equivalente esférico, agudeza visual sin

correccion en vision lejana y vision proxima para la prueba de Spearman.

Edad EE OD AVVLSC AVVPSC

Edad Coef. 1.00 0.179* -0.104 0.028

Correlacion

Sig. (bilateral) . 0.047 0.228 0.749
EEOD Coef. 0.179* 1.00 -0.601* -0.045

Correlacion

Sig. (bilateral)  0.047 ) <0.001 0.625
AV VL Coef. -0.104 -0.601* 1.00 0.498*
SC Correlacion

Sig. (bilateral) 0.228 <0.001 ) <0.001
AV VP Coef. 0.028 -0.045 0.498* 1.00
SC Correlacion

Sig. (bilateral) 0.749 0.625 <0.001

Fuente: Datos obtenidos de la historia clinica de los participantes, abril 2024 * EE (equivalente
Esférico, AV (agudeza visual), VL (visién lejana), VP (vision proxima), SC (sin correccion), CC

(con correccion), OD (ojo derecho).
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Grafico 13. Correlacion entre edad y equivalente esférico
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Fuente: Tabla 11

Grafico 14. Correlacion entre agudeza visual en vision lejana sin correccidon en
ojo derecho
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Fuente: Tabla 11
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Grafico 15.Correlacion entre la agudeza visual en visidn lejana sin correccion en
ojo derecho y el equivalente esférico.
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Fuente: Tabla 11

La Tabla 11 muestra las distintas correlaciones entre el EE, la AV sin correccion,
tanto en visidén lejana como en visidn proxima, y la edad. Se observd una
correlacién directa estadisticamente significativa entre el EE y la edad (p=0.047),
donde se indica que los sujetos mas adultos tenian EE mas positivos. Por otro
lado, se encontrd una correlaciéon inversamente significativa entre el EE y la AV en
VL SC (p<0.001), lo que implica que aquellos sujetos con EE mas negativos tenian
peor AV en VL SC, siendo esto lo usual en sujetos con miopia. Sin embargo, no
se encontré una correlacion significativa para la AV en VP SC (p=0.625). Por
ultimo, se hallé una correlacion directa significativa entre la AV en VL y VP
(p<0.001), que indica que los sujetos que tenian peor AV en VL también tenian
peor AV en VP.
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CONCLUSIONES

En la poblacion de Nargana y Corazon de Jesus se identificd por medio de la
evaluacién optométrica que existe una alta prevalencia de errores refractivos
no corregidos entre la poblacion adulta de 20 a 39 afos, dentro de los cuales
se observo altos porcentaje de astigmatismo, miopias e hipermetropias como
también se observd patologias oculares como el pterigion, pinguécula y
cataratas que son causantes de deficiencias visuales en la poblacion.

La poblacion de Nargana y Corazon de Jesus presenta una alta prevalencia
en defectos refractivo no corregidos, se observé que un alto porcentaje de la
poblacion con astigmatismo, seguido de hipermetropia y en menor porcentaje
la miopia, pero a su vez también se obtuvo un alto porcentaje en donde la
poblacién era emétrope, por lo que se concluye que el estilo de vida influye
en el desarrollo de un defecto refractivo.

En los adultos de entre 20 a 39 afios de la poblacion de Nargana y Corazon
de Jesus se puede observar que una correlacion directa en donde se indica
que en los sujetos mas adultos tenian EE mas positivos, siendo lo contrario
en los sujetos mas jovenes donde el EE era mas negativo.

La agudeza visual en la poblacion de Nargana y Corazén de Jesus segun la
clasificacion de la Organizacién Mundial de la salud arrojé que la mayor parte
de los sujetos evaluados si presentaron una deficiencia visual por un defecto
refractivo no corregido, por lo que se observd de igual forma que es un
porcentaje bajo quienes tenian una discapacidad visual.

En la poblaciéon de Nargana y corazon de Jesus se observa que si presentan
alta prevalencia de defectos refractivos no corregidos por lo que se descarta

la hipotesis negativa.



RECOMENDACIONES Y LIMITACIONES

Limitaciones

La restriccion en la poblacion por edad que limita la generalizacion de los
hallazgos a toda la comunidad.

El tiempo de evaluacion del proceso de evaluacion visual fue de solo 5
dias, lo que puede haber afectado la recoleccion de datos debido a la
rapidez del proceso.

La ubicacion geografica de la Comarca Guna Yala dificulté la cobertura total
de la poblacién, por lo que los datos no representan al 100% de los
habitantes.

Algunos sintomas y antecedentes médicos se tomaron preguntando
directamente a los pacientes, lo que puede causar sesgos de inexactitud u

olvidos.

Recomendaciones

Ampliar el rango de edad: Expandir para incluir a toda la poblacién (nifios,
adolescentes, ancianos) en investigaciones futuras para lograr una

comprensiéon mas completa de lo visual.

Realizar estudios transversales con mayor regularidad en la poblacién

indigena de Panama.

Establecer programas de salud visual a largo plazo para mejorar la gestion

de la salud ocular entre la poblacion Guna.
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ANEXOS



ANEXO No 1

HISTORIA CLINICA (RECOLECCION DE DATOS)

69



HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Datos Personales:

Enfermeria:

Presion Arterial

Peso

Talla

Marque con una x los sintomas mas comunes:

Marcar todos los sintomas que su hija tenga

Vision borrosa de lejos

Vision borrosa de cerca

Dolor en los ojos

Ardor de los ojos

Picor en los ojos

Infeccion de los ojos

Lagrimeo

Sensibilidad a la luz

Ve puntos negros frente a sus ojos

Indicar otros sintomas

Datos clinicos

Lensometria

Esfera Cilindro Eje
oD
OS
Agudezas visuales
VL OD VL Ol VP OD VP Ol
SC
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CC

PH
Comentarios
RECETA FINAL
Esfera Cilindro Eje AV

oD
Ol

Llenar si se usé R2C
oD

ol
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ANEXO No 2

CONSENTIMIENTO INFORMADO
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del estudio: Evaluacion refractiva en adultos de entre 20 a 39 arios de

Nargana y Corazon de Jesus en Guna Yala.

Investigador responsable del estudio: Nashka Nicolle Arauz Pitti y Nadiuska

Platero Alvarado

2 T padre y/o
tutor de ..o he sido informado sobre el
estudio “Estudio descriptivo de la prevalencia de anomalias visuales en sujetos
de la provincia de Coclé” para el cual se realizaran diferentes pruebas de
evaluacion explicadas en la hoja informativa entregada a mi persona, las cuales

son totalmenteNO invasivas-

Me ha sido entregada una copia de la Hoja de Informacién y una copia del

Consentimiento Informado, fechado y firmado.

Se me ha informado que soy libre de retirar del estudio y pruebas clinicas a mi
hijoy/o retirar mi consentimiento de forma voluntaria y en cualquier momento del

desarrollo de las pruebas, sin tener que dar explicaciones.

Por tanto, y por medio del presente documento, manifiesto que me han sido
explicados los detalles concernientes a las pruebas y asi, consiento
expresamenteque los datos resultantes de las pruebas antes citadas puedan ser

utilizados en estetrabajo de investigacion.

Y para que asi «conste a los efectos oportunos, firmado

"Todos los datos relativos a usted y a su salud que se recojan durante el transcurso del

estudio se gestionaran bajo la confidencialidad més estricta. Durante el tratamiento de
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datos, su nombre y su informacién médica personal se sustituiran por un codigo para
que no pueda identificarse a ningun participante individual. La Unica persona que tendra
accesoa la clave de cédigos es el responsable del estudio. De acuerdo con Ley N° 81
de 26 de marzo de 2019 sobre la proteccion de datos personales de la Republica de
Panama, ademas de los derechos de acceso, rectificacion, oposicidon y cancelacién de
datos, también tiene derecho a limitar el tratamiento de datos y solicitar una copia o
que se trasladen a untercero (portabilidad) los datos que usted ha facilitado para el

estudio. Para ejercitar sus derechos, dirijase al investigador principal del estudio
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HOJA INFORMATIVA PARA PADRES Y TUTORES

Tema: Evaluacion refractiva en adultos de entre 20 a 39 afos de Nargana y
Corazon de Jesus en Guna Yala.

Investigadores: Nashka Nicolle Arauz Pitti 4-806-2331, ESTUDIANTE
GRADUANDO DE LA CARRERA DOCTORADO PROFESIONAL EN
OPTOMETRIA, DE LA UNIVERSIDAD ESPECIALIZADA DE LAS AMERICAS,
CIUDAD DE PANAMA. Dra. Nadiuska Platero Alvarado,PhD., Optometrista y
profesor investigador en la UNIVERSIDAD ESPECIALIZADA DE LAS AMERICAS,
CIUDAD DE PANAMA.

CONTACTO:

Nashka Araliz nashka.arauz.1@udelas.ac.pa

Nadiuska Platero nadiuska.platero.2395@udelas.ac.pa

Asunto: se realizara un estudio investigativo retrospectivo no experimental
transversal.

Introduccion

Los defectos refractivos son anomalias visuales que causan la incapacidad del ojo
para enfocar la luz correctamente sobre la retina lo cual puede causar visién
borrosa de cerca (hipermetropia), de lejos (miopia) o distorsionada
(astigmatismo). Para los pueblos indigenas presentar una deficiencia visual
implicara una barrera para su comunicacién y desarrollo, lo que conlleva una
interferencia para el desarrollo social provocando una disminucion en su calidad
de vida.

Propésito del Estudio

Este estudio permitira tener una deteccion temprana de alteraciones visuales
como también la implementacién de estrategias de prevencion y tratamientos
efectivos para las comunidades indigenas; a nivel regional en Panama no existe
aun ningun estudio publicado sobre la salud visual de estos pueblos originarios,
por esta razon este estudio permitira obtener datos estadisticos de la comunidad
de Nargana y Corazon de Jesus en la comarca Kuna Yala, Panama.
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Protocolo de Atencién

= Toma de datos y presién arterial por estudiante de enfermeria al paciente.

» Toma de agudeza visual en vision lejana y visidn proxima al paciente.

= Realizacion de refraccion ocular al paciente.

= En base a la refraccion ocular obtenida se realiza prueba subjeta para
obtener con mayor exactitud lo que el paciente requiere para una buena
vision.

= Una vez obtenido el poder refractivo que requiere el paciente se procede a
mandar gafas con su correccion optica requerida.

= En casos de pacientes con patologias ocular se realiza referencia

oftalmoldgica para revision mas completa sobre su caso.

Duracion
El examen funcional tendra una duracién aproximadamente de15 a 20 minutos;
se realizara en horario matutino y vespertino, siempre dependiendo del ritmo y

colaboracion del paciente.

Efectos secundarios y/o riesgos

No existen riesgos o efectos secundarios en las pruebas a realizar durante el
tiempo de investigacion. Cada prueba es realizada normalmente en un examen
de optometria rutinario.

Las pruebas no son invasivas, se realizara 2 pruebas esenciales de agudeza
visual y refraccion ocular objetiva, en la primera prueba de agudeza visual se
tomara en vision lejana (6 m) y vision proxima (40 cm) de distancia, se evaluara
la calidad y cantidad visual del paciente donde se toma como referencia un 20/20
como una buena visién; en la prueba de refraccion ocular se determinara de forma
objetiva el poder refractivo que requiere el paciente para optimizar su calidad

visual.
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Beneficios

Este estudio brindara datos y resultados importantes que le sirven al investigador
para la prevencion, promocion y atencion de la salud visual de la comunidad de
Nargana y Corazon de Jesus en la Comarca Kuna Yala, Panama y a los
participantes se le proporcionara una solucion a su deficiencia refractiva por medio

de correccién épticas y atencion oftalmoldgica si el paciente lo requiere.

Confidencialidad

Con los datos y resultados obtenidos durante el proceso de investigacion, la
informacion de cada paciente sera de uso exclusivo por el investigador. Durante
el tiempo de atencion, su nombre, historial clinico y datos seran manejados por
numeracion para que no pueda identificarse a ningun participante individual. La
unica persona que tendra acceso a esa nhumeracion sera el investigador.

Al final del proceso, los resultados se compartiran con usted y el jurado calificador

del trabajo de grado.

Al finalizar la evaluacion los resultados se compartiran entre usted y el jurado
calificador del trabajo de grado. Por este medio nuestra intencion es que usted
reciba la informacion correcta y suficiente para su interés. En caso de dudas o
preguntas, pongase en contacto con los investigadores Nashka Arauz Pitti y la
Dra. Nadiuska Platero Alvarado,PhD., mediante correo electrénico

nashka.arauz.1@udelas.ac.pa y nadiuska.platero.2395@udelas.ac.pa
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ANEXO No 3

FOTOS DEL PROCEDIMIENTO DE EVALUACION
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Grupo de estudiante de
optometria y enfermeria de la
Universidad Especializada de
las Américas durante jornada
de evaluacion.

Evaluacién de aguza visual con
correccion optica.

Realizacion de anamnesis,
recoleccion de datos vy
sintomas de los pacientes.

Evaluacién de agudeza visual
en visién lejana en pobladores
de Nargand y Corazén de
Jesus.
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Clinica visual de la Universidad
Especializada de las Américas
en conjunto con One sight y
Fundaméricas.

Toma de refraccidn ocular de
forma objetiva y subjetiva.
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