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RESUMEN

La creciente preocupacion por la incidencia de errores refractivos no corregidos en
edad escolar y las consecuencias que estos conllevan, como el bajo rendimiento
escolar, desarrollo cognitivo y social en los estudiantes, este estudio tiene como
objetivo principal determinar la prevalencia de errores refractivos en estudiantes de
entre de séptimo y duodécimo afio en escuelas publicas en el distrito de Penonomé,

provincia de Coclé, Panama.

Se realizé un estudio no experimental cuantitativo, descriptivo y correlacional en
donde se aplicaron pruebas de agudeza visual, retinoscopia y aquellos estudiantes
que resultaron con deficiencia fueron corregidos 6pticamente mediante entrega de
gafas. Se encontré una discapacidad visual por errores refractivos no corregidos en
un 11.50% leve, 4.90% moderado y 1.40% severo, por su parte se encontré un

12.60% leve, moderado 4.90% y severo 1.70% en duodécimo.

Es importante detectar los errores refractivos en poblacién escolar para evitar

repercusiones en su rendimiento académico por no tener sus gafas correctivas.

Palabras claves: agudeza visual, astigmatismo, hipermetropia, miopia, retinoscopia.



ABSTRACT

Due to the growing concern about the incidence of uncorrected refractive errors at
school age and the consequences they entail, such as poor school performance,
cognitive and social development in students, the main objective of this study was
to determine the prevalence of refractive errors in students seventh and twelfth grade

of age in public schools in the district of Penonomé, province of Coclé, Panama.

A non-experimental, quantitative, descriptive and correlational study was carried out
in which visual acuity and retinoscopy tests were applied and those students who
were found to be visually impaired were optically corrected with glasses. Visual
impairment due to uncorrected refractive errors was found in 11.50% mild, 4.90%
moderate and 1.40% severe, and 12.60% mild, 4.90% moderate and 1.70% severe

in twelfth grade.

It is important to detect refractive errors in the school population to avoid

repercussions in their academic performance for not having their corrective

glasses.Keywords: astigmatism, hyperopia, myopia, retinoscopy, visual acuity
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INTRODUCCION

Los errores de refraccion son una de las principales causas de la disminucién de la
agudeza visual en la poblacion escolar, esto provoca un bajo rendimiento
académico, un desarrollo social y emocional deficiente con problemas
principalmente en la autoestima, a pesar de que existe una alta prevalencia muchos
casos no se detectan y tampoco son corregidos especialmente en zonas rurales. En
esta investigacion, se busca determinar la prevalencia de errores refractivos en
estudiantes de entre séptimo y duodécimo ano con el fin de recabar datos relevantes
que permitan mejorar la atencion primaria en salud visual y promover intervenciones
desde planes en la politica en salud publica hasta campafias de concientizacion,
tanto por parte del sector publico como del sector privado y que podamos atender

esta problematica desde tempranas edades.

En el capitulo |, se presenta el planteamiento del problema, la justificacion para
realizar esta investigacion, hipotesis y objetivos principales de este estudio, las
causas relevantes para llevar a cabo este estudio destacando su impacto en el
rendimiento escolar, desarrollo social de los estudiantes, también se contextualiza

la investigacion con amplio panorama mundial, por regiones y nacional.

En el capitulo I, se abordan los fundamentos conceptuales, cientificos que justifican
y sustentan la investigacion, se detalla la anatomia ocular, el desarrollo visual, tipos
de errores refractivos y su fisiopatologia, causas, consecuencias y factores de

riesgo, ademas del tratamiento en poblacion infantil y adolescente.



En el capitulo Ill, se aprecia el disefio de la investigacion, el tipo de estudio,
poblacion y muestra seleccionada, también todas las herramientas utilizadas,
materiales y procedimientos detallados para la recoleccion y analisis de datos, este

capitulo aporta una base técnica del estudio en estudiantes de Penonomé.

En el capitulo IV, se muestra de manera clara con graficas, tablas todos los datos
recolectados de manera organizada, se analizan las variables sociodemograficas,
la prevalencia de errores refractivos segun la edad, sexo y la distribucién de estos.
Se comparan los resultados obtenidos con estudios similares para aportar evidencia

en la comprension en el contexto local o nacional.



CAPITULO |



CAPITULO I: ASPECTOS GENERALES DE LA INVESTIGACION

1.1. Planteamiento del problema

La Agencia Internacional para la Prevencién de la Ceguera asegura que, en el
mundo, 448 millones de nifios y adolescentes viven con errores refractivos, 90
millones de nifios y adolescentes viven con una pérdida parcial o completa de su
visidn, la prevalencia varia dependiendo de los paises y regiones, asi como entre

los propios nifios (Blidness, 2022).

La Miopia es una de las causas mas comunes de pérdida de vision, ademas, cuando
la miopia no esta corregida puede causar deterioro a la vision. Brien A Holden et al.,
(2016) hizo una revision sistematica y metaanalisis sobre la tendencia de la
prevalencia en miopia y miopia alta del afio 2000 al 2050 recogiendo una poblacion
mayor a 5 aflos de poblaciones urbanas y rurales utilizando el estandar para miopia
-0.50 y miopia alta -5.00 utilizando la proyeccion para el 2010 tomo datos de cada
region y se estimaron con cambios en la miopia de cada pais a lo largo del tiempo
hasta 2050. Otros estudios indican que la prevalencia de la miopia en estudiantes
de secundaria va en aumento, se realiz6 en Haidian, Beijing, China, este estudio
por Yain Li et al., (2017), fue un estudio de tipo retrospectivo longitudinal durante 10
anos que incluy6 37,424 estudiantes de tercer afio de secundaria, los participantes
pasaron por pruebas oftalmicas con retinoscopia bajo cicloplejia los sujetos se
separaron en los siguientes grupos: no miopias, -0,5 < dioptrias; miopia baja, -3,0 <
; miopia moderada, -6,0; y miopia alta, > -6.0 D. Este estudio empez6 en 2006 y
finalizé en 2015 dando como resultados donde la prevalencia varia de la siguiente
manera, no miopia (de 44,05% a 34,52%) y miopia baja (de 32,27% a 20,73%)
disminuyo, mientras que la prevalencia de miopia moderada (de 19,72% a 38,06%)
y alta miopia (de 3,96% a 6,69%) aumentd significativamente Se midieron las
siguientes caracteristicas: error refractivo; la proporcidon de sujetos con no miopia,
miopia baja, miopia moderada y miopia alta; y la diferencia en la prevalencia de
miopia entre hombres y mujeres. Cerca de esta regién, Li-Ju Lai et al. (2020)

buscaba evaluar la prevalencia y factores de riesgo para los errores refractivos en
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estudiantes de secundaria en Chia-Yi, Taiwan. Se evalu6 a 5,417 participantes, se
encontrdé una prevalencia de miopia de un 42,0% y del 2,0% de miopia alta y se
demostré que estadisticamente iba en aumento relacionado con la edad, ya que
aquellos que tenian edades entre 13 y 15 afios tenian una prevalencia mayor que

aquellos que tenian edades entre 7 y 12 ainos.

En el siguiente estudio que involucra datos de 145 estudios donde habia
aproximadamente 2,1 millones de participantes, la estimacion es que de 1406
millones de personas con miopia (22,9% de la poblacion mundial; el intervalo de
confianza (IC) del 95%, 932-1932 millones (15,2%-31,5%) y 163 millones de
personas con miopia alta (2,7% de la poblacién mundial; el IC del 95%, 86-387
millones (1,4%-6,3%) en el afio 2000. Se predijo que para 2050 habra 4758 millones
de personas con miopia (49,8% de la poblacion mundial; 3620-6056 millones (IC
95%, 43,4%-55,7%) y 938 millones de personas con miopia alta (9,8% de la
poblacién mundial; 479-2104 millones (IC 95%, 5,7%-19,4%). Esta revision
sistematica concluye que para el 2050 habra un aumento significativo en la
prevalencia de miopia. Actualmente, otros estudios que incluyen errores reactivos
en regiones como, por ejemplo, en Europa, especificamente en Alemania Ulrich et
al. (2016) realizaron un estudio en 2011 en donde encontraron que el 31% de las
personas mayores de 16 afios utilizaban correcciones visuales, el 63,4% utilizaban
gafas y el 5,3% utilizaban lentes de contacto; por otra parte, en Suecia se realiz6é un
estudio tomando en cuenta aspectos genéticos, hereditarios que se relacionaban
con la miopia. El estudio incluy6 participantes de entre 8 a 16 afios con un total de
128 nifos, la distribucién de los errores fue hipermetropia 48%, emetropia 42% y
miopia 10%; ademas, el estudio arrojé que los nifios con padres miopes tenian una
miopia mas alta y una mayor longitud axial que aquellos sin padres miopes (Pelsin
Demir, 2021). Asimismo, en la ciudad de Tuzla se realiz6 un estudio en 7,415 nifios
en edades de 4 a 15 afios dando como resultado, el error refractivo mas frecuente
fue el astigmatismo con un 52.4% seguido de la hipermetropia con un 25% vy, por

ultimo, la miopia con un 36.2% (Amra Nadarevi¢ Vodencarevi¢, 2021).
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Los errores refractivos pueden tener diferentes causas El Cao et al. (2022) hizo una
revision sistematica de los errores refractivos tomando en cuenta las causas. Este
estudio se realizd con participantes menores de 20 afos, los datos agrupados
contenian 302,515,219 pacientes de 57 estudios diferentes la prevalencia vario
segun la edad y las subregiones de GBD vy difiri6 segun el sexo. La prevalencia
estandarizada por edad y region de la URE fue de 3,41 por 1000 en la region del
Pacifico Occidental (12 estudios), de 2,26 por 1000 en la regidén del Sudeste Asiatico
(14 estudios), de 5,85 por 1000 en los estadounidenses (11 estudios) y de 4,40 por
1000 en la region del Mediterraneo Oriental (13 estudios). Sobre la base de estos
datos, la miopia fue la primera causa principal en las nifias con un grupo de edad
de 12 ~ 17 anos, con una tasa de prevalencia de 18,2 por 1000. Se detectd
astigmatismo en 27,2 por cada 1000 nifios varones con el grupo de edad de 6 a 11
afos. Siguiendo esta linea de ideas en un estudio realizado por Hashemi et al.
(2023) realizd6 examenes optométricos a 5,581 estudiantes donde realizé
mediciones de agudeza visual, retinoscopia con y sin cicloplejia para determinar los
errores refractivos, la edad media de los estudiantes variaba entre 9,24 + 1,7. La
prevalencia de miopia fue del 5,0% (IC del 95%: 4,3-5,7) y la prevalencia de
hipermetropia fue del 4,8% (IC del 95%: 4,0 - 5,5) en todos, se utilizd el Modelo
Generalizado de Ecuaciones Estructurales (GSEM) para determinar los efectos
directos e indirectos de las variables independientes sobre la miopia y la
hipermetropia. Segun los resultados de GSEM, las probabilidades de miopia en las
zonas rurales fueron de 0,55 en comparacion con las zonas urbanas. Un aumento
de una unidad en la longitud axial ocular aumento las probabilidades de miopia en
4,91 veces. La interaccion del sexo y la edad en la miopia fue significativa, de modo
que, en las nifias, las probabilidades de miopia aumentaron en un 20% por cada
aumento de un afo en la edad, mientras que no se observd ningun cambio
significativo en los nifios. Un aumento de una unidad en la longitud axial (LA) ocular
disminuy6é las probabilidades de hipermetropia en 0,49 veces. Ademas, la
interaccién de las horas de actividad al aire libre y el sexo sobre la prevalencia de
hipermetropia fue significativa, de modo que una mayor actividad al aire libre redujo

las probabilidades de hipermetropia en las nifias, mientras que no se encontro una
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correlacion significativa en los nifios. Aunque faltan mas estudios para comprobar
que en efecto, las nifias tienen una mayor predisposicién al aumento de la miopia,

este estudio nos indica una ligera mayor prevalencia en el sexo femenino.

Los errores refractivos varian dependiendo de las regiones, una revision sistematica
realizada por regién de la OMS extrayendo articulos internacionales desde 1990
hasta 2016 indica diferentes prevalencias en los errores refractivos por region
global. En nifios, la EPP de miopia, hipermetropia y astigmatismo fue de 11,7% (IC
95%: 10,5-13,0), 4,6% (IC 95%: 3,9-52) y 149% (IC 95%: 12,7-17,1),
respectivamente. La EPP de la miopia vari6 del 4,9% (IC del 95%: 1,6-8,1) en el
Sudeste Asiatico al 18,2% (IC del 95%: 10,9-25,5) en la regién del Pacifico
Occidental, la EPP de la hipermetropia vario del 2,2% (IC del 95%: 1,2-3,3) en el
Sudeste Asiatico al 14,3% (IC del 95%: 13,4-15,2) en las Américas, y la EPP del
astigmatismo vari6 del 9,8% en el Sudeste Asiatico al 27,2% en las Américas. En
adultos, la EPP de miopia, hipermetropia y astigmatismo fue del 26,5% (IC del 95%:
23,4-29,6), 30,9% (IC del 95%: 26,2-35,6) y 40,4% (IC del 95%: 34,3-46,6),
respectivamente. La EPP de la miopia varié de 16,2% (IC del 95%: 15,6-16,8) en
América a 32,9% (IC del 95%: 25,1-40,7) en el Sudeste Asiatico, la EPP de la
hipermetropia vari6 de 23,1% (IC del 95%: 6,1%-40,2%) en Europa a 38,6% (IC del
95%: 22,4-54,8) en Africa y 37,2% (IC del 95%: 25,3-49) en América, y la EPP del
astigmatismo varié de 11,4% (IC del 95%: 2,1-20,7) en Africa a 45,6% (IC del 95%:
44,1-47,1) en América y 44,8% (IC del 95%: 36,6-53,1) en Sudeste Asiatico. Los
resultados de la metarregresion mostraron que la prevalencia de la miopia aumenté
entre 1993 (10,4%) y 2016 (34,2%).

Cuando se pone en perspectiva regiones como Taif en Arabia Saudita, Althomali et
al., (2022) quien realiz6é un estudio transversal donde hubo una muestra de 3,678
nifios en edad escolar, (varones 1837 y mujeres 1841) con una edad promedio entre
los 12 afios, este estudio arrojoé una prevalencia de errores refractivos no corregidos
de un 50.91%; en conclusién, la mitad de la poblacion estudiada se vio afectada con
errores refractivos, cerca de esa region especificamente en Iran, Tajbakhsh et al.

(2022) realizaron un estudio transversal con una participacion de 2001 escolares
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con edades de entre 6 a 12 ainos, todos los participantes pasaron por refraccion bajo
cicloplejia , los resultaron fueron que la miopia tuvo una prevalencia del 11,6%, la
hipermetropia del 6.7% y del astigmatismo de un 28,)% de los cuales el 82,1% eran
de astigmatismo con la regla; por esta razdén, es muy importante incluir a los
estudiantes en programas para la prevencion de la ceguera. Comparando diferentes
regiones, como Finlandia y Singapur, Parssinen et al. (2021) comparo la progresion
midpica entre los nifios de estas regiones de entre 9 a 11 afos, la refraccion se
controlé anualmente durante 3 afos. La progresion miope a tres afios fue de -2,08
£ 0,96 D y de -1,30 £ 0,69 D en los nifos de 9 afos emparejados por el ECA
finlandés y el SCORM de Singapur, respectivamente, y de -1,34 £ 0,78 D, y de -0,52
+ 0,44 D en los de 11 afos, respectivamente (p < 0,001 entre todos los grupos). La
progresion miope fue mas rapida (-2,69 £ 0,89 D) en los nifios de 7 afios del SCORM
y similar entre los nifios de 9 afios emparejados con el SCORM y los nifios de 11
afios del ECA finlandés (p = 0,55). Los ninos finlandeses ECA y SCORM
emparejados mostraron diferencias significativas tanto en el tiempo diario cerca del
trabajo (1,8 £ 1,0 frente a 3,4 + 1,9 horas al dia, p < 0,001) como en el tiempo al aire
libre (2,6 £ 0,9 frente a 0,5 + 0,4 horas al dia, p < 0,001). Sin embargo, estas
diferencias no explicaron las diferencias en la progresion miope entre los grupos.
Pasar mas tiempo al aire libre se asocié con una menor progresion de la miopia,
Wajuihian et al. (2017) realiz6 un estudio con el objetivo de determinar la prevalencia
de error refractivo y como este esta asociado con el sexo, la edad y el grado escolar.
Este estudio fue realizado en estudiantes de secundaria de Sudafrica, se
seleccionaron 1586 nifios, 632 varones (40%) y 954 mujeres (60%). Sus edades
oscilaron entre los 13 y los 18 afios, con una media de 15,81 + 1,56 afos. Las
funciones visuales evaluadas incluyeron la agudeza visual utilizando el logaritmo
del angulo minimo de resolucion y el error refractivo medido usando el
autorrefractometro y luego refinado subjetivamente. Los pacientes eran miopes con
una potencia esférica media para el ojo derecho de -0,02 + 0,47; la potencia media
del cilindro astigmatico fue de -0,09 £ 0,27 con astigmatismo principalmente segun
la regla. Los calculos de prevalencia fueron los siguientes: miopia (al menos -0,50),

7%, hipermetropia (al menos 0,5), 5%, astigmatismo (al menos -0,75 cilindros) 3%
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y se llegé a la conclusién que no hubo asociacién significativa entre el error
refractivo y ninguna de las categorias (sexo, edad y grados). La prevalencia de error
refractivo en la muestra de estudiantes de secundaria fue relativamente baja. La
miopia fue la mas prevalente, y los hallazgos sobre su asociacion con la edad
sugieren que la prevalencia de la miopia puede estar estabilizandose en la

adolescencia tardia.

En otras de las regiones como Estados Unidos, se realizé un estudio para detectar
y corregir errores de refracciéon en poblacion escolar, en Filadelfia se evaluaron a
18,974 nifnos dando como resultado que el 13.1% presentaban errores refractivos
no corregidos de los cuales el 9.4% presentaba miopia, el 2,4% presentaba
hipermetropia, el 7,8% tenia astigmatismo y el 4,5% tenia anisometropia (Eileen L
Mayro 2018).

Por otra parte, en México se evalud a la poblacion en general gracias a Gomez-
Salazar et al (2017) donde se recopilaron datos refractivos de 676 856 pacientes de
6 a 90 anos de clinicas de optometria en catorce estados de México entre 2014 y
2015. Los errores refractivos se clasificaron segun el equivalente esférico, de la
siguiente manera: miopia (> -0.50 D), hipermetropia ( > +0.50 D), emetropia (-0.50
y < +0.50) y astigmatismo solo (cilindro = -0.25 D). Se seleccion un cilindro negativo
como notacion. Los resultados arrojados entre todos los sujetos fue hipermetropia
21,0%, emetropia 40,7%, miopia 24,8% y astigmatismo solo 13,5% (13,4-13,5). La
miopia fue el error refractivo mas comun y la frecuencia parecié aumentar entre la
poblacién joven (10 a 29 afos); sin embargo, la hipermetropia aumenté entre la
poblacién de mayor edad (40 a 79 afos), y el astigmatismo solo mostré una
tendencia decreciente con la edad. La prevalencia utilizando el protocolo Refractive
Error Study in Children de la OMS que permite comparar datos globales, el estudio
incluyé a 3,468 nifios de entre 15 a 18 anos los resultados fueron que el 36,11%
tenia miopia, el 1.49% tenia hipermetropia y el astigmatismo obtuvo una prevalencia
del 29,17% (Emiliano Teran, 2021).

Es importante mencionar a Colombia en donde se realiz6 un estudio secundario

transversal y descriptivo, en el estudio incluyé nifios y adolescentes de entre 8 a 17
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afos y dio como resultado que los errores refractivos tenian una prevalencia del

36,7% en comparacién de los datos globales (Virgilio Galvis A.T., 2017).

El factor ambiental puede jugar un papel importante en la evolucion de los errores
refractivos, ya sea en ambientes urbanos y rurales, en Nepal, P K Pokharel et al.,
(2010) realizaron un estudio con 440 estudiantes de entre 7 a 15 afios donde
demuestra una mayor prevalencia de error refractivo en entornos urbanos con un
15.5% de miopia, 6.4% de hipermetropia frente a los entornos rurales con un 8.2%
de miopia y un 5.9% de hipermetropia. Como lo demuestra este estudio, la
prevalencia de la miopia va en aumento en las ultimas décadas y puede estar ligada
a diferentes factores de riesgo, las actividades al aire libre también tienen un
impacto directo en errores refractivos como la miopia, asi lo demuestra Yin Guo et
al. (2012) donde un total de 681 estudiantes de entre 8 a 13 afios de areas rurales
y urbanas el objetivo principal era medir el tiempo que pasan realizando actividades
al aire libre y relacionarlo con la miopia. El tiempo medio diario pasado al aire libre
fue de 1,6 + 0,8 horas (rango, 0,5 a 5,1 horas) y la conclusion que se llego fue que
la menor actividad al aire libre, el mayor estudio en interiores, la edad avanzada, la
miopia materna y la region urbana de habitacion se asociaron con una mayor
longitud axial ocular y miopia en los nifios de 1° y 4° grado de primaria en el Gran
Beijing. Permanecer mas tiempo al aire libre (por ejemplo, durante la escuela) puede
reducir la alta prevalencia de miopia en la generaciéon joven de Beijing. Esto
demuestra la progresion de miopia que se dio durante la pandemia por coronavirus,
ya que los estudiantes estuvieron durante un tiempo prolongado a un confinamiento
y frente a pantallas, AIShamlan et al. (2023) realiz6 una revisién retrospectiva de las
historias clinicas de los nifios de 6 a 12 afios que acudian regularmente a la consulta
de oftalmologia pediatrica de un hospital oftalmolégico terciario de la Provincia
Oriental, Arabia Saudita. La refraccion ciclopléjica se determiné a partir de tres
visitas con al menos seis meses de diferencia: dos visitas antes del inicio de la
pandemia de COVID-19 y una durante el confinamiento domiciliario por COVID-19.
Se tuvo una muestra de 80 nifilos con una proporcién de 46 nifios y 34 nifias. La
mayoria de los ojos exhibian un cambio hipermétrope antes del encierro; sin

embargo, todos los ojos mostraron un cambio miope durante el confinamiento. Al
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comparar ambos ojos del mismo individuo, el ojo mas miope o0 menos hipermétrope
del mismo nifio tenia un desplazamiento miope. Los nifios que usaron tabletas
mostraron un cambio miope significativo. El desplazamiento miope medio fue mayor
en los nifios de > 8 afos que en los de < 8 afos. Los nifios con y sin antecedentes
familiares de miopia tuvieron un cambio miope en el equivalente esférico medio
durante el confinamiento domiciliario por COVID-19; las conclusiones de este
estudio fueron que la progresion de la miopia se aceleré en los nifios durante la
pandemia de COVID-19. El tiempo excesivo que se pasa en dispositivos de pantalla
digital a distancias cercanas se considera un contribuyente ambiental sustancial al
cambio miope en los nifos. Siguiendo esta misma idea, pero en otra region,
especificamente en China, Mingming Ma et al. (2021), investigaron el efecto durante
la cuarentena domiciliaria sobre la progresién de la miopia. En total, se inscribieron
201 nifos miopes. Hubo un cambio significativamente mayor en el equivalente
esférico en la visita 2 (-0,98 + 0,52 D) que en la visita 1 (-0,39 £ 0,58 D; P < 0,001).
Se informé que los estudiantes pasaron mas tiempo en dispositivos digitales para el
aprendizaje en linea y menos tiempo en actividades al aire libre en la visita 2 que
en la visita 1. Los nifios que usaban television y proyectores tenian
significativamente menos desplazamiento miope que los que usaban tabletas y
teléfonos maviles, se concluyd que se encontraron cambios en el comportamiento
y progresion miope durante la cuarentena domiciliaria por COVID-19. La progresion
miope se asocid con el uso de pantallas digitales para el aprendizaje en linea, pero
no con el tiempo dedicado a actividades al aire libre. El proyector y el televisor

podrian ser mejores opciones para el aprendizaje en linea.

Es importante sefialar que al no corregirse los errores refractivos pueden ocasionar
repercusiones negativas, ya que las personas pueden padecer de cefaleas,
siguiendo este orden de ideas, Lajmi et al., (2021) realizaron un estudio en Paris
que incluyd 90 pacientes divididos en 2 grupos, grupo 1 con cefaleas por ametropias
no corregidas y grupo 2 como sujeto de control dando como resultado que las
cefaleas por las ametropias fueron cronicas y progresivas en el 100% de los casos;
no obstante, tras la correccion optica y el debido tratamiento se observé mejoria en

el 100% de los casos. Las cefaleas impactan directamente la calidad de vida de los
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pacientes en un 68%. Ademas, recientemente mediante un estudio transversal y
con una muestra de pacientes con cefaleas entre 10 a 40 afios en donde el grupo
con cefaleas fueron 1062 personas mientras que el grupo sin cefaleas fue de 1095,
tuvo como resultado las esferas y cilindros de baja cantidad (-p-=-0,003), asi como
el astigmatismo hipermétrope y contra la regla (-p =—0,012) y (p-=—0,03),
respectivamente fueron significativamente mas frecuentes en el grupo con cefalea.
Esto significa que las cefaleas mas frecuentes fueron detectadas en pacientes con
errores esféricos y cilindricos bajos, y los astigmatismos contra la regla fueron mas
propensos a sufrir de cefaleas. Otro estudio con la misma idea, esta vez presentado
por Gad Dotan et al. (2014) indica en una revision retrospectiva de nifios ingresados
en el Centro Médico de Tel Aviv para una evaluacion de dolor de cabeza desde
diciembre de 2008 hasta marzo de 2013, en quienes la unica anomalia encontrada
fue un error refractivo no corregido. Se obtuvo una muestra de 917 nifios con
cefaleas que fueron hospitalizados para evaluacién, 16 (1,7%) de ellos (9 varones,
edad media 12 anos, rango 8-18 anos) presentaron una ametropia no corregida. La
duracion media de la cefalea fue de 4 meses y el seguimiento medio fue de 15
meses. La anisometropia y la miopia fueron los errores refractivos mas comunes
encontrados, seguidos de la hipermetropia y el astigmatismo. A pesar de tener
errores refractivos no corregidos, la mayoria de los nifios no se quejaron de ninguna
dificultad visual. A todos los nifios se les administré una correccion refractiva
adecuada y 14 de ellos informaron una resolucién completa de la cefalea al volver
a examinarla un mes después. Esto concluye que los errores refractivos no
corregidos son una posible causa de dolor de cabeza. Por lo tanto, es importante
una evaluacién optométrica, que incluya una evaluacion de refraccién adecuada, ya
que puede identificar una etiologia de dolor de cabeza tratable. Los nifios sin
dificultad visual deben ser evaluados por igual, ya que muchos nifios con dolor de

cabeza y ametropia no corregida no tienen problemas de vision.

Los errores refractivos no corregidos pueden ocasionar en menor porcentaje que
los nifios puedan presentar algun tipo de discapacidad visual como lo demuestra
Winston D. Prakash Et.Al. (2022) en un estudio donde se examinaron 56,988 nifios

con edades entre los 4 a 15 afios, la prevalencia de error refractivo corregido y no
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corregido fue del 2,38% y la prevalencia de discapacidad visual fue del 1,72%,
demostrd que la principal causa de discapacidad visual fueron los errores refractivos
no corregidos. Esto demuestra la importancia de realizar estudios en poblacion

joven, de forma tal que se detecten y corrijan.

Estos errores de refraccion afectan directamente el rendimiento académico, asi lo
demuestra Latif et al., (2022) en un estudio que involucré directamente el
aprendizaje, el estudio tomé como muestra a 2,000 estudiantes de Lahore donde la
prevalencia de errores refractivos fue de un 59.2% en escuelas publicas y 40.8% en
escuelas privadas y demuestra que el rendimiento académico antes de la correccion
Optica puntuaba en promedio 56.39 +/- 13.24 y luego de la correccion Optica
aumentd a 60.27 +/- 14.94 en el sector publico y de 63.53 +/- 17.50 aumentd a 67.12

+/- 18.48 en el sector privado.

1.1.1. El problema de investigacién

¢ Existen diferencias entre la prevalencia de errores refractivos en distintos grupos

de edad de séptimo y duodécimo afio afios en colegios de Penonomé?
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1.2. Justificacion

Los errores refractivos son un tipo de condicion visual donde se dificulta el enfoque
nitido de las imagenes, diferentes estudios apuntan una creciente prevalencia
especialmente en edades escolares, dentro de los errores refractivos se incluyen la
miopia (vision borrosa de lejos) hipermetropia (vision borrosa de cerca) y
astigmatismo (vision distorsionada por una cornea irregular) esta situacion, de no
corregirse pueden desencadenar una serie de repercusiones negativas y asi afectar
directamente el rendimiento escolar, pero es importante mencionar que no
solamente afecta el desarrollo escolar, sino que puede ocasionar un deficiente
desarrollo social y aspectos de su bienestar general. Un estudio publicado por la
revista Ophthalmic and Physiological Optics (Hashemi et al., 2018) realizé un meta-
analisis de estudios a nivel global y se encontr6 una prevalencia que variaba
dependiendo de las regiones, pero en general en nifios que estan en la edad escolar
la prevalencia era aproximadamente del 12,8%. Estas cifras varian por regién y
grupo étnico lo que sefala una necesidad de realizar estudios especificos a nivel

nacional para comprender como esta esta prevalencia en nuestro pais.

El impacto directo en el rendimiento escolar es innegable, la dificultad para ver el
tablero, libros, escribir, realizar tareas, y en muchas situaciones las cefaleas
constantes puedes desencadenar frustracion, fatiga entre otras. Esta situacion
también puede desencadenar una disminucion de la motivacion y el interés para
realizar actividades en clase, ya que muchas veces deben entrecerrar los ojos, o
acercarse a los materiales de lectura, estos son signos que comunmente pueden
pasar por alto, pero son una alerta de una posible agudeza visual deficiente, puede
también afectar el desarrollo cognitivo, afectar su autoestima limitando su
participacion grupal en clases como también las actividades deportivas, un nifio que
no ve la pelota durante un juego o que se siente incbmodo al leer frente a sus
companeros puede llegar a un aislamiento o retraccion social limitando asi su
interaccion con los demas y afecta negativamente en el desarrollo de habilidades

como la comunicacion, la empatia y la cooperacion.
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Ademas, destacar que los errores refractivos no corregidos en edad escolar pueden
exponer las desigualdades existentes en el sistema educativo, los estudiantes con
limitaciones visuales pueden quedar en desventaja frente a sus compafieros lo que
abre una brecha en el aprendizaje especialmente en zonas rurales donde el acceso

a la salud visual es limitado.

El desarrollo cognitivo esta ligado a una buena salud visual. El aprendizaje en
edades temprana se basa en la percepcion e interpretacion visual, lectura, escritura,
imagenes, graficos, diagramas, interaccion con la tecnologia, todas estas son
actividades que requieren de vision y debe ser clara, cuando el error refractivo no
esta corregido puede dificultar todas las actividades mencionadas anteriormente y

limitar el potencial cognitivo y académico de los nifios.

Es importante conocer el estado refractivo y cual es su prevalencia en las diferentes
edades para que pueda ser corregido lo mas temprano posible y evitar un bajo
rendimiento académico y llevar a los estudiantes a un desarrollo social y cognitivo

de manera normal, siendo muy relevante en el aspecto social.

Los beneficios de poder corregir de manera temprana estos errores refractivos son
muy significativos, al mejorar la vision se facilita la lectura, escritura, la participacion
en las actividades escolares, todo esto lleva a un mejor rendimiento académico y
mejorar el desarrollo social, puesto que hay una mayor confianza en si mismo y una
autoestima mas elevada. Poder intervenir de manera temprana en la salud visual
de los estudiantes puede no solo ser beneficioso para los propios estudiantes, sino
que a nivel social y econdmico, una persona con mejor rendimiento académico se
traduce en una poblacién mejor educada y mas capacitada para cuando sea mayor
pueda acceder a mejores plazas de empleo, a nivel de salud publica, la prevencién
de los problemas de salud puede reducir la carga en los sistemas de salud logrando
asi que el sistema de salud se enfoque en otras problematicas que aquejen a la
sociedad. Por lo tanto, en una deteccion temprana de errores refractivos en edades

escolares beneficia a todas las partes que constituyen una sociedad.

Los métodos para detectar errores refractivos en edad escolar varian desde pruebas

de agudeza visual, examenes refractivos como la técnica de retinoscopia y con
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equipo especializado, los tamizajes visuales recurrentes pueden ser una estrategia
para identificar a aquellos estudiantes que requieren una atencion mas profunda y
especializada, para corregir los errores refractivos se utilizan diferentes métodos,
pero el mas comun son las gafas graduadas con la receta especifica para cada nifio,
asi se asegura que las gafas no van a dar sintomas inesperados, ya que unas gafas
mal graduadas pueden desencadenar sintomas como mareos, una correccion

adecuada para cada estudiante permitira una vision clara, natural y comoda.

La realizacion de estos estudios en la poblaciéon estudianti de Penonomé
representa un aporte significativo a la optometria nacional, ya que actualmente los
datos epidemioldgicos sobre la salud visual en estudiantes son limitados. La
informacion de este estudio puede aportar una base sélida para comprender la
magnitud del problema a nivel local y poder dividir las necesidades en torno a las
diferentes regiones, grupos de edad y mejorar asi la atencion primaria visual en

Panama.

El resultado de este estudio tendra como beneficiarios principalmente a los
estudiantes que podran notar una mejoria en su calidad de vision, rendimiento
académico y desarrollo social. Es muy importante realizar este tipo de estudios y
abordar estos problemas en edades escolares, ya que es en ese momento donde

los nifios absorben mucha informacion.

A nivel de salud publica, los resultados de este estudio tendran aportes importantes
para el disefio de planes y asignacion de recursos. La evidencia de este estudio
mostrara la prevalencia y el impacto para abogar por la inclusién de programas de
salud visual en las escuelas, a implementar tamizajes visuales en escuelas a nivel
nacional y a crear una campafa de concientizacién a los padres, maestros y toda la
comunidad sobre la importancia de los examenes visuales recurrentes en la edad
escolar. La incorporacion de planes para la prevencion de errores refractivos,
deteccidn temprana y acompafamiento durante el desarrollo académico del
estudiante puede mejorar la calidad de vida de nuestros estudiantes. Para los

lugares de dificil acceso, se puede considerar una capacitacion basica de docentes
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para identificar problemas visuales en clase y poder asi, fomentar un ambiente

educativo mas inclusivo.

Las fundaciones, organizaciones gubernamentales y no gubernamentales que
trabajen en la salud infantil y educacion tendran ese beneficio de conocer y
comprender el alcance de los problemas visuales en la infancia y edad escolar y
podran disefar programas de prevencion dirigidos a la poblacion mas vulnerable.
La participacion y colaboracién de los profesionales de la salud visual y las
organizaciones de la sociedad civil son fundamentales para abordar de manera

integral el problema de los errores de refraccion en edad escolar.

La creacidon de una campafa comunitaria para la sensibilizacion puede tener un
impacto positivo dentro de los hogares, motivando a las familias a realizar controles
anuales, el conocimiento colectivo impulsa la participacion activa de los padres,
educadores y lideres comunitarios promoviendo un bienestar colectivo sobre todo
en los estudiantes, también promover lentes a bajo costo o mediante subsidio
especialmente para familias de bajo recursos de manera que todos tengan la

posibilidad de ver con claridad sin importar su estatus econoémico.

La prevalencia de los errores refractivos en edad escolar también tendréa como
beneficiarios a los profesionales de la salud visual, fundaciones, organizaciones
gubernamentales y no gubernamentales que decidan crear campanas de
prevencion visual, ademas de crear conciencia sobre la poblacién a llevar a sus
hijos a controles anuales y asi atacar esta problematica. la construccion de
estrategias puede ser clave para garantizar recursos, financiamiento y continuidad
a estos programas visuales y hacer que esta causa sea una prioridad dentro de la

agenda nacional de salud y educacion.
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1.3. Hipdtesis
Hi: Los estudiantes de colegios de Penonomé, Coclé tienen errores de
refraccion no corregidos.
HO: Los estudiantes de colegios de Penonomé, Coclé no tienen errores de

refraccion no corregidos.

1.4. Objetivos
1.1.1 Objetivo General
Determinar la prevalencia de los errores refractivos en los estudiantes de

entre de séptimo y duodécimo afio en escuelas de Penonomé, Coclé.

1.1.2 Objetivos Especificos
¢ Medir la agudeza visual de los estudiantes.
e I|dentificar los errores refractivos en los estudiantes mediante retinoscopia
objetiva y subjetiva.
e Cuantificar la agudeza visual de los estudiantes con correccion.

e Determinar la cantidad de estudiantes que necesiten correccion optica.
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CAPITULO I



CAPITULO II: MARCO TEORICO

Es importante entender cdmo se funcionan los errores de refraccion

2.1. Errores de refraccion

Los errores refractivos son causados generalmente por un desajuste entre la
longitud axial del ojo, su potencia dioptrica y curvatura corneal, o que genera vision
borrosa, conocidos como miopia, hipermetropia y astigmatismo, son los principales
errores refractivos y al no estar corregidos forman parte de las principales causas
de ceguera en todo el mundo. La prevalencia de estos errores también tiene
influencia genética y ambiental, segun la OMS se estima que aproximadamente
1300 millones de personas padecen de alguna deficiencia visual siendo la principal

deficiencia los errores de refraccion no corregidos.

Los nifios obtienen el 80% de su conocimiento a través del aprendizaje visual, esto
incluye diversas actividades como ver peliculas, imagenes, leer, escribir, interactuar
con su entorno en general. La salud visual desempefia un papel importante en el
desarrollo social y otras actividades como las habilidades atléticas, coordinacién ojo

— mano que son importantes a lo largo de su vida.

Debido a que los nifios no tienen como comparar su propia vision tanto su desarrollo
como su capacidad de aprendizaje y rendimiento académico se ven afectado, ya

que pueden estar pasando por constantes cefaleas y fatiga visual.

Para ampliar mas sobre los errores refractivos es necesario explicar con mayor

detalle todos los componentes que estan involucrados en la vision:

2.2. Anatomia
e Cornea: Siendo una parte muy importante para el enfoque, su curvatura
aporta cerca del 80% del total refractivo del ojo, posee un epitelio
queratinizado y un espesor total central de 500 micras aproximadamente y
de 1mm en la periferia y 5 capas con diferentes funciones como el epitelio, la
membrana de Bowman, el estroma, la membrana de descenment y el

endotelio- (Pablo Chiardia, 2019) , tiene una forma curva con un indice de

28



refraccién de 1.376 lo que la convierte en el componente mas importante
para el enfoque la visidn, la curvatura es fundamental para la refraccion de la
luz, si esta curva incrementa puede darse los casos de miopia, pero si se
vuelve mas plana puede darse casos de hipermetropia.

La variacion de tan solo 1Tmm en el radio de curvatura de la cérnea puede
generar un cambio de 6 dioptrias en el poder total refractivo. Un radio de
curvatura de 7.8mm se asocia a un poder de 43 D mientras que un radio de
curvatura de 7.0mm puede llegar a tener 48 D. Pueden darse alteraciones
causadas por alergias, rascado crénico e inducir astigmatismos irregulares y
alterar la focalizacion de la imagen sobre la retina. La cérnea actua como la
primera lente y cualquier cambio en la estructura tiene consecuencias

directas sobre la calidad visual.

Conjuntiva: Es una capa delgada muy vascularizada que se encuentra sobre
la esclerdética y que recubre la parte interna de los parpados, posee un epitelio
no queratinizado, las células de la conjuntiva producen una sustancia
mucosa que ayuda a la lubricacién de la cara anterior del ojo, las células
caliciformes se encuentran distribuidas mayormente en la conjuntiva tarsal
(Pablo Chiardia, 2019).

Cristalino: Localizado por detras del iris, ayuda a enfocar la luz correctamente
en la retina. Posee una capsula que rodea el nucleo, cuando el nucleo se
opacifica se le conoce como catarata (Pablo Chiardia, 2019). El cristalino es
una lente biconvexa transparente y flexible que permite enfocar objetos
cercanos Yy lejanos mediante un proceso llamado acomodacion. Esta
estructura posee un poder refractivo aproximado de entre 15 a 20 dioptrias
dependiendo de su estado de acomodacion. Posee un indice de refraccion
en el cetro de n 1.41 y en la periferia de n 1.386.
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e Pupila: Es un hoyo en el iris, es la apertura oscura en el centro del ojo,
controlada por los musculos del iris regula la entrada de luz y se adapta a los

cambios de intensidad luminosa (Pablo Chiardia, 2019).

e Retina: Es la capa en el interior del ojo que recibe los rayos de luz, los
procesa y envia estas sefales al cerebro por el nervio optico. Constituye
parte del cerebro, ya que el nervio 6ptico conecta con diferentes regiones del
cerebro. Histolégicamente, la retina posee 10 capas para facilitar su estudio
(Pablo Chiardia, 2019). La funcion de la retina depende de su integridad, los
rayos de luz convergen sobre la févea permitiendo una imagen nitida, cuando
hay errores de refraccion el enfoque se ve alterado y las estructuras de la
retina no se pueden modificar lo que puede provocar dafios en la estructura
de la retina como en el caso de la miopia, donde se puede estar provocada
por un alargamiento axial y esto conlleva a un adelgazamiento retiniano y por
un estiramiento de la retina reduciendo su capacidad funcional y aumentando
riesgo de lesiones como degeneracion midpica y desprendimiento de retina.
En el caso del astigmatismo y la hipermetropia, normalmente no esta
relacionado con cambios estructurales de la retina, ya que el ojo es mas
pequeio y no genera traccion sobre el tejido de la retina. Pero, en caso de
hipermetropias elevadas, el ojo suele ser mas pequefio lo que puede llevar
a otras afecciones como el estrechamiento del angulo camerular provocando
glaucoma y a su vez una neuropatia 6ptica comprometiendo el nervio éptico
que también es parte de la retina.

* Vitreo: Es un fluido gelatinoso, transparente que llena la parte posterior del
0jo (por detras del cristalino).

¢ Nervio Optico: Lleva la informacién visual del ojo hacia el cerebro, tiene unas
1.2 millones de fibras nerviosas, el disco 6ptico se puede visualizar en el
interior del ojo donde se observan la terminacién de las fibras que provienen
de la retina y giran en un angulo de 90° para atravesar el agujero escleral
hacia el cerebro (Pablo Chiardia, 2019).

También es importante mencionar otras estructuras oculares importantes:
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o Esclerdtica: Es la capa blanca y dura que recubre el ojo, en ella se
encuentran los musculos extraoculares. Pocas enfermedades afectan esta
capa (Pablo Chiardia, 2019).

e Musculos extraoculares: Son 6 musculos que controlan el movimiento del ojo,
5 de ellos estan originados en la parte posterior de la orbita, posee 4
musculos rectos que mueven el ojo en direccion horizontal y vertical y 2
musculos oblicuos que controlan los movimientos giratorios del ojo (Pablo
Chiardia, 2019).

Entendiendo las estructuras del ojo, es importante conocer sobre el proceso de
desarrollo ocular, de no realizarse de forma correcta, puede desencadenar errores

de refraccion.

2.3. Desarrollo ocular

El tiempo de desarrollo normal del sistema visual incluyendo desde el crecimiento
hasta el procesamiento de imagenes inicia en el nacimiento y culmina
aproximadamente a los 7 afos, lo que se conoce como proceso de emtropizacion.
El desarrollo visual a su vez se divide en etapas por edad, como se describe a

continuacion:

2.3.1. Embriologia ocular

En las primeras semanas del desarrollo embrionario, el sistema visual
demuestra su inicio en el dia 18 después de la fecundacion con la formacién
de las vesiculas 6pticas que daran lugar a la retina, a partir de la semana 7
las células ganglionares empiezan a formar el nervio éptico y el quiasma, a
su vez el segmento anterior se forma la placa cristalineana y una red
vascular, la arteria hialoidea se repliega a partir de la semana 11 y en el
nacimiento desaparecera.

El segmento anterior da lugar a lo que se conocera como la cérnea, camara
anterior, cuerpo ciliar y el futuro iris, a partir del quinto mes de desarrollo se

forman los procesos ciliares, los musculos de la pupila en el sexto mes a su
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vez el iris no termina de desarrollarse hasta después del nacimiento con la
pigmentacién del estroma. Las otras partes que forman el ojo como el humor
vitro, esclera, musculos extraoculares se forman a partir del tejido del
segmento anterior en diferentes semanas de gestacién- (Escalera-
Hernandez, 2015).

2.3.2. Desarrollo funcional

Al momento del nacimiento, los ojos son capaces de ejercer cierta motilidad
ocular, aunque los movimientos son aleatorios, pero suelen ser coordinados. La
sensibilidad luminosa y el reflejo pupilar estd presente, pero sus valores
normales se alcanzan a los 4 meses de nacido y coincide justamente con la
mielinizacion del nervio optico, la sensibilidad al contraste también esta presente
al momento del nacimiento, pero con un umbral muy elevado y que alcanzara
valores normales entre los 4 a 6 meses de vida. Por otra parte, la agudeza visual
al nacer es casi nula, aproximadamente de 0.10 a los 4 meses y 0.50 a los 2
afos, el reflejo de estereoagudeza se produce durante el primer afo, a los 2
meses no presenta este reflejo, pero entre los 6 a 8 meses se desarrolla junto

con el reflejo de acomodacién y convergencia (Escalera-Hernandez, 2015).

2.3.4. Desarrollo Operativo

El proceso de emetropizacion, es el principal desarrollo del sistema visual, es un
proceso fisioldgico y crecimiento normal del 0jo, eso implica cambios anatémicos
como aumento de la longitud axial del globo ocular, crecimiento de las
estructuras y encorvamiento de la cornea. Se cree que privar el sistema visual
ya sea con vision borrosa, cataratas congénitas, miopias elevadas o
hipermetropias pueden tener un impacto importante en el desarrollo normal del
recién nacido haciendo que el globo ocular crezca de manera excesiva. Este
proceso es plastico lo que sugiere que se modifican las estructuras dependiendo
de los estimulos, empieza a los 4 meses de edad y termina a los 7 anos

(Escalera-Hernandez, 2015), en los primeros afios se desarrolla la acomodacion
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(enfoque), binocularidad y estereopsis, movimientos de seguimiento y
convergencia de 3 a 4 afos se desarrolla la coordinacion ojo-mano, memoria
visual y habilidades motoras finas, de 4 a 6 afios empiezan a reconocer objetos

y letras, el alfabeto y habilidades de lectura. (Turbert, 2022).

Cuadro 1. Agudeza visual en el desarrollo ocular

VISION NORMAL

EDAD AGUDEZA VISUAL
1 ANO 20/140
2 ANOS 20/48
3 ANOS 20/46
4 ANOS 20/40
5 ANOS 20/33
6 ANOS 20/30
7 ANOS EN ADELANTE 20/20

Fuente: (Alcantara, 2018)

2.4. Emetropia

Primero, podemos determinar el estado refractivo haciéndolo de diferentes maneras
como, por ejemplo: el concepto de punto focal, que es la ubicacion de la imagen
formada por un objeto en el infinito éptico en el ojo sin activar la acomodacion, estas
imagenes se pueden formar en algun lugar antes o después de la retina produciendo
una imagen borrosa, mientras que las imagenes de objetos que se forman
exactamente en la retina producen una imagen nitida. Concepto de punto remoto,
este es el punto en el espacio donde se conjuga la févea del ojo sin activar la

acomodacion.
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La Emetropia es el estado refractivo en donde los rayos de luz provenientes de un
objeto se enfocan directamente en la retina, dando como resultado una imagen clara

sin ayuda optica (Diaz, 2023).
2.5. Errores de Refraccion

Se refiere a la ausencia de emetropia, en estos casos la luz que procede del infinito
optico no se enfoca en la retina, los componentes anatomicos del ojo tienden a
variar y la imagen elaborada por este sistema focaliza en algun punto diferente a la
retina, para determinar el defecto refractivo es necesario realizar una evaluacion
subjetiva y objetiva que nos brindara una idea real de la magnitud de la ametropia

para darle una mejor correccién (Diaz, 2023). Los errores de refraccion son:

e Miopia
e Hipermetropia

e Astigmatismo
A continuacion, se detallan cada uno de estos:

2.5.1. Miopia

Es el caso donde el ojo posee demasiado poder didptrico para su longitud axial, los
rayos de luz de un objeto convergen antes de la retina provocando una imagen
borrosa (Diaz, 2023). Esto ocurre por diferentes factores, entre ellos un aumento en
la curvatura de la cornea o por un alargamiento excesivo del globo ocular, desde el
punto de vista éptico, un ojo miope tiene una potencia que sobrepasa la necesaria
para enfocar la luz en la retina. Las personas que padecen de este error refractivo
pueden tener diferentes sintomas como vision borrosa de lejos, cefaleas, fatiga
visual y signos claros como acercarse mucho a los objetos para poder verlas
durante la pandemia por COVID-19 se reportd un incremento importante en el
aumento de la miopia en nifios y adolescentes. Este aumento se dio principalmente
por el aumento de tiempo frente a pantallas y la disminucion de actividades al aire
libre, estudios en China como el Ma et al. (2021) evidenciaron el aumento de la
miopia, a nivel global diversos estudios estiman que la miopia afectara el 50% de la

poblacion mundial para el afio 2050.

34



2.5.2. Hipermetropia

El ojo no tiene suficiente poder dioptrico para su longitud axial, un objeto ubicado en
el infinito 6ptico genera una imagen por detras de la retina produciendo una imagen
borrosa (Diaz, 2023). El poder del sistema ocular en un ojo hipermétrope esta por
debajo de poder ideal que es aproximadamente 60 dioptrias, lo que genera una
imagen borrosa. Ese desenfoque de imagen puede ser compensado parcialmente
por el mecanismo de acomodacion del cristalino mediante la contraccion del
musculo ciliar, pero esta compensaciéon puede no ser suficiente y causar sintomas
como cefaleas recurrentes, fatiga, falta de concentracion. Un metaanalisis publicado
por Hashemi et al. (2018) analiz6 mas de 40 estudios y pudo extraer que en nifios,
la hipermetropia representa una prevalencia del 8.4% en menores de 15 afos, en
Colombia otro estudio por Galvis et al. (2017) muestra una prevalencia del 6.7% en
nifos de entre 8 a 17 afos. Cabe resaltar que a diferencia de la miopia que ha
aumentado, la hipermetropia muestra una tendencia a ser estable o incluso
disminuir, ya que normalmente tiende a corregirse parcialmente con el proceso de

emetropizacion.

2.5.3. Astigmatismo

Es aquella condicion 6ptica en donde los rayos de luz no se enfocan en un solo
punto, el ojo astigmatico puede clasificarse por orientacion y posicién de los puntos
focales perpendiculares entre si, denominados ejes principales. Este tipo de defecto
refractivo se caracteriza por focalizar 2 imagenes diferentes ya sea por delante o
detras de la retina provocando una imagen distorsionada (Diaz, 2023). Desde la
perspectiva optica, un ojo con astigmatismo tiene dos poderes didptricos diferentes,
uno con un eje mas curvo y otro con un eje mas plano lo que genera focos
separados entre ellos, las personas con esta condicion presentan sintomas como
vision distorsionada, fatiga, cefaleas, dificultad para ver detalles finos, en los nifios
puede pasar desapercibido porque el ojo puede compensar parcialmente el defecto,
pero puede mostrar un rendimiento escolar bajo. Segun Hashemi et al. (2018) en

un metaanalisis determin6é que la prevalencia de astigmatismo a nivel global en
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niRos menores de 15 afnos era del 14.9% mientras que un estudio realizado por
Refractive Error Study in Children encontré que en Latinoamérica la prevalencia era
mas del 20%. Existen diversos factores que se relacionan al desarrollo del
astigmatismo como factores genéticos, ambiente ocular extremo como alergias,
conjuntivitis e inflamaciones, estas condiciones pueden alterar la curvatura de la
cornea. Rascarse los ojos de manera cronica esta vinculado al desarrollo de

patologias cornales que inician con un astigmatismo que progresa de forma rapida.

2.6. Tratamiento para defectos refractivos

Los errores de refraccion son una de las principales causas de ceguera a nivel
mundial que puede ser tratable o prevenible, por lo que su correccion es de suma

importancia.

La correccién en nifios y jovenes en edad es escolar se realiza para mejorar su
agudeza visual, alineacion, binocularidad, para reducir los sintomas de cefaleas y

astenopia, para mejorar el rendimiento académico y desarrollo social.

Existen diferentes tipos de correcciones como lo son el uso de anteojos, lentes de

contacto o cirugia refractiva.

El tratamiento en gafas depende del tipo de defecto refractivo, para el caso de la
hipermetropia se utilizan lentes convexos para lograr que la luz enfoque en la retina;
para la miopia, se utilizan correccidén optica con lentes concavos y para el caso de

los astigmatismos se utilizan lentes cilindricas (Diaz, 2023).

2.6.1. Miopia

La miopia afecta a los nifios en edad escolar y una vez que empieza la miopia su
progresion es sostenida hasta establecerse a los 25 afios de edad
aproximadamente, se estima que a nivel global para el afio 2050, habra
aproximadamente cinco mil millones de miopes. En edad escolar, la miopia tiene

una prevalencia que varia entre el 13,7% y en secundaria del 69% en algunas
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regiones la miopia en nifios es de hasta el 40%. En un estudio realizado en China,
se evaluo una poblacién de 31,524 nifios en edad escolar de entre 6 a 15 afos, el
23% present6 una agudeza visual peor a 20/40 no corregida, dando como resultado
que la miopia fue el error refractivo mas comun y que su prevalencia aumenta
significativamente con la edad de los estudiantes (Li Peng, 2021), en Colombia,
Galvis et al. (2018) realiz6 un estudio con nifios y adolescentes de entre 8 a 17 afos
donde se demostro que la prevalencia de la miopia fue de un 12,9%, en la regién
colombiana se estima que la miopia se encuentra en un punto intermedio si se
compara con datos globales, la frecuencia de miopia es menor que estudios

asiaticos y europeos.

2.6.2. Astigmatismo

El astigmatismo es muy frecuente, pero su prevalencia depende mucho del pais o
zona geografica, por ejemplo, (Yan Wang, 2024) realizaron un estudio de
prevalencia y factores de riesgo en China donde utilizaron un estudio transversal
que incluyé un total de 71,838 estudiantes en un rango de entre 7 a 19 afos donde
el 51% eran varones. El estudio determiné que el 36.68% tenian astigmatismo y el
2.53% tenian astigmatismo elevado. Ademas, se obtuvo que de los estudiantes con
astigmatismo el 76.9% tenia astigmatismo con la regla, el 13.1% tenian
astigmatismo contra la regla y el 10.0% tenian astigmatismo oblicuo. En otras
regiones, en este caso en Iran, Hassan Hashemi et. al. (2020) determinaron la
prevalencia en edad escolar de entre 6 a 12 aflos con una muestra de 5,528 nifios
se demostré que el astigmatismo obtuvo una prevalencia del 16.7% con esto se
demuestra que en diferentes regiones la prevalencia del astigmatismo varia en
funcién de factores ambientales, genéticos, entre otros, Y, por ultimo, un estudio en
Colombia acerca de la prevalencia de los errores refractivos hecho por Galvis et. al.
(2018) donde se incluyeron un total de 3,608 nifios y adolescentes de entre 8 a 17

afos con una prevalencia del astigmatismo del 2,8%.
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2.7. Factores de Riesgos

En un estudio por V. Galvis et al. (2017) donde habla sobre factores bioambientales
asociados a la miopia, destaca que el desarrollo de la miopia sobre todo en la
poblacién juvenil, por ende, estudiantes es promovido por una serie de factores que
combinados producen un efecto directo sobre la visién. Entre los factores los que
mas predisponen a la miopia estan los genéticos, ambientales y la interaccién entre
ellos. Las evidencias de diferentes estudios sugieren que el ojo humano responde
a factores externos como el aumento de la actividad en visién cercana, la
disminucién de actividades al aire libre, disminucion de la exposicion al sol, aumento
en la presion educativa, cambios en la dieta y bajos niveles de luz en interiores,
todos estos se combinan y podrian asociarse a un aumento de la prevalencia de la

miopia.

Por otra parte, un estudio acerca del astigmatismo realizado por A. Read et al.
(2007) lo describe como un trastorno refractivo que tiene mucha frecuencia en la
practica clinica. Diversas teorias sobre el origen del astigmatismo se hacen
presentes como lo son la genética, la tension muscular, la presion de los parpados
sobre la cornea, pese a estas teorias no se ha demostrado de manera contundente
cual es el origen del astigmatismo, los avances en tecnologia aumentaran el
conocimiento del astigmatismo. Por otra parte, un estudio mas reciente por (Hiroyuki
Namba, 2020) dio como resultados que los astigmatismos elevados que se
presentan en edades tempranas disminuyen con el proceso de emetropizacién. Con
la edad, el astigmatismo aumenta y el eje cambia de un sentido con la regla al
sentido contra la regla, se espera que con el avance de la tecnologia permita

mejorar la comprensién de la etiologia del astigmatismo.

2.8. Consecuencias

La OMS clasifica a personas con deficiencia visual cuando tienen una agudeza
visual menor a 6/18, deficiencias visuales graves a agudezas visuales menor a 6/60

y ciegos a 3/60, siguiendo esta linea, se estima que 4 de cada 1000 nifios tienen
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algun grado de discapacidad visual. Las consecuencias de los errores de refraccion
no corregidos puede ser variadas segun (Kovin S. Naidoo, 2012) durante la ultima
década se han realizado muchos estudios en poblaciones de diferentes culturas y
origenes étnicos, lo que confirma que la tasa errores refractivos no corregidos son
considerablemente mayores en nifios de pais con bajos ingresos, sus
consecuencias varian desde sociales y econdmicas, como por ejemplo: la limitacion
a oportunidades educativas, empleos, siendo el error refractivo no corregido la
principal causa de discapacidad visual. H. Lajmi et al. (2021) demuestra que otra de
las consecuencias es los constantes sintomas de cefaleas por errores de refraccion
no corregidos, se obtuvo resultados de un estudio que incluyé 90 pacientes y se
demostrd que tan solo corrigiendo la ametropia los sintomas de cefaleas mejoraron
en un 100%.

El proceso de aprender confianza en la infancia y la visiéon afecta directamente la
capacidad de aprendizaje de un nifo, el impacto en el desempefio escolar es muy
significativo, es por eso que Zahid Latif et al. (2022) realizaron una investigacién con
el objetivo de estudiar el impacto de los defectos refractivos en el rendimiento
acadeémico, se incluyeron a 2.000 estudiantes con una distribucién similar entre
sexo, escuelas publicas y privadas y los resultados arrojaron que en escuelas
publicas la puntuacion promedio era de 56,39 + 13.24 que aumento a 60,27 + 14,94
después de la correccidon optica, mientras que en el sector privado la puntuacion
media era de 63,53 £ 17,50 y mejoro a 67.12 + 18,48 después de la intervencion.
Se concluyé que el impacto en el rendimiento académico es significativo y ademas

se pudo documentar su mejoria después de las correcciones refractivas.
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CAPITULO Il



CAPITULO Illl: MARCO METODOLOGICO

3.1. Disefio de investigacion y tipo de estudio

Esta investigacion fue no experimental, con esto se buscé medir y cuantificar la
agudeza visual y asi determinar la prevalencia de ametropias sin manipular las
variables y cuantitativo porque los datos recolectados seran utilizados como

estadisticos.

El tipo de estudio fue descriptivo porque nos permitié describir los datos estadisticos
de la poblacion estudiantil, correlacional porque nos permitié relacionar diferentes

variables dentro de la misma investigacion y transversal.

3.2. Poblacion o Universo

La poblacion de esta investigacion estuvo compuesta por 2100 estudiantes de
diferentes escuelas y colegios de Penonomé, Coclé. que estaban en séptimo y
duodécimo grado, las areas donde se encontraban los colegios son consideradas
rurales, ademas, estos estudiantes pasaron por pruebas de agudeza visual y todos
los que presentaron una agudeza visual disminuida fueron refractados para medir
su defecto refractivo y posteriormente corregidos opticamente para mejorar su

calidad visual.
Sujetos de estudio

Los sujetos de estudio fueron 759 estudiantes de séptimo y duodécimo grado de

diversos colegios de Penonomé.
Criterios de inclusion:

e Estudiantes de séptimo grado con una agudeza visual igual o peor a 20/40.

e Estudiantes de séptimo grado con sintomatologia como cefaleas, vision
borrosa de lejos o cerca.

e Estudiantes de séptimo grado usuarios de gafas y que sus gafas tengan 2 o

mas afos de antigledad.
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Estudiantes de duodécimo grado con una agudeza visual igual o peor a
20/40.

Estudiantes de duodécimo grado con sintomatologia como cefaleas, visién
borrosa de lejos o cerca.

Estudiantes de duodécimo grado usuarios de gafas y que sus gafas tengan

2 anos 0 mas de antigiedad.

Criterios de exclusion:

Estudiantes de séptimo grado con una agudeza visual igual o mejor a 20/30.
Estudiantes de séptimo grado que no presenten una sintomatologia como
vision borrosa de lejos o cerca.

Estudiantes de séptimo grado usuarios de gafas, y que sus gafas tengan
menos de 1 afo y medio.

Estudiantes de duodécimo grado con una agudeza visual igual 0 mejor a
20/30.

Estudiantes de duodécimo grado que no presenten una sintomatologia como
visidn borrosa de lejos o cerca.

Estudiantes de duodécimo grado usuario de gafas, y que sus gafas tengan

menos de 1 afio y medio.

Tipo de muestra estadistica:

Se realiz6 una muestra no probabilistica por conveniencia en 3 colegios de

Penonomé. Asi mismo, se utilizé el software IBM SPSS Statistics 30.0.0.0.

3.3. Variable

Variable 1: Agudeza Visual

Definicién conceptual: Capacidad del ojo de distinguir y diferenciar objetos a
una determinada distancia o en otras palabras es la cantidad de visién de un
sujeto (Martin & Vecilla, 2010).

Definicién operacional: Se anotara la cantidad de vision de los sujetos en

ambos ojos, que segun la Organizacion Panamericana de la Salud se puede
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clasificarse en leve si la AV es < 20/40 (LogMar 0.30), moderada si < 20/60
(LogMar 0.4), grave en caso de ser < 20/200 (LogMar 1.00) y ceguera si es
< 20/400 (LogMar 1.30) (OPS S.F.).

Variable 2: Edad
- Definicién conceptual: Tiempo correspondiente a la cantidad de anos
cumplidos que ha vivido una persona (RAE S.F.).
- Definicidn operacional: Se tomara en cuenta como dato, los afios cumplidos
(séptimo y duodécimo afo), segun lo referido por el estudiante y su registro

escolar.

Variable 3: Nivel Académico
- Definicién conceptual: Método idoneo mediante el cual se clasifica el grado
académico que es cursado por el alumno durante el afo lectivo.
- Definicidn operacional: Se clasificara segun el nivel del estudiante en el

presente afio lectivo (7° grado o 12° grado).

Variable 5: Sintomas
- Definicidn conceptual: Manifestacion reveladora de una enfermedad. (RAE)
- Definiciédn operacional: Se anotara en la historia clinica mediante los datos
obtenidos en el interrogatorio realizado al paciente. Tomando en cuenta
ninguno (si no presenta), visién borrosa, cefalea o multiples sintomas en caso

de referir mas de uno de los anteriores.

Variable 6: Miopia
- Definicién conceptual: Defecto de la visidon en la que los rayos luminosos
procedentes del infinito éptico al visualizar objetos a determinada distancia
convergen en un punto anterior a la retina (Martin & Vecilla, 2010).
- Definicién operacional: Se tomara como diagndstico final (resultado de la
refraccion objetiva y subjetiva) si la esfera es <-0.50 D en uno 0 ambos 0jos.
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Variable 7: Hipermetropia
- Definicién conceptual: Defecto de la vision producto de que el ojo es
pequefio, por lo que la imagen se forma un punto por detras de la retina,
causando fatiga, cefalea y vision borrosa de cerca (Mavi et al., 2024).
- Definicion operacional: Se diagnosticara mediante los resultados de la
refraccidon objetiva y subjetiva, considerando si la esfera es 2+0.75 D en uno

0 ambos ojos.

Variable 8: Astigmatismo
- Definicién conceptual: Defecto visual debido a una curvatura irregular de la
superficie de la cérnea o el cristalino, que distorsiona la vista de los objetos
en ambas distancias (Wang et al., 2024).
- Definicidn operacional: Su diagndstico estara basado en la refraccidén en caso

de que el cilindro sea <-1.00 en uno o ambos 0jos.

3.4. Instrumentos de recoleccion de datos y materiales
Instrumentos: Los instrumentos que fueron utilizados para esta investigacion son

consentimiento informado, hoja de recoleccion de datos.

1. Consentimiento informado, elaborador por José Alvarado y Dra. Nadiuska
Platero

2. Hoja de recoleccién de datos elaborado por José Alvarado y Dra. Nadiuska
Platero

3. Hoja informativa elaborada por José Alvarado y Dra. Nadiuska Platero

4. Herramientas de base de datos en Excel Elaborado por José Alvarado y
Nadiuska Platero

5. Evaluacion optométrica
Equipos:

1. Oclusor, para impedir el paso de la luz del ojo en el que se coloca (Optobox,

Panama).
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2. Cartilla de lejos, sirve para poder cuantificar la calidad visual en visién lejana.
(Inopto, Colombia).

3. Cartilla de cerca para cuantificar la calidad visual en visién préxima a 40 cm
(Inopto, Colombia).

4. Pin hole, utilizado para determinar si la disminucién visual es refractiva o
patolégica (Optobox, Panama).

5. Boligrafo, permite la escritura y recoleccion de datos necesarios para el
estudio (Bic, Francia).

6. Retinoscopio y oftalmoscopio, para evaluar los reflejos luminosos pupilares.
(Welch Allyn, Estados Unidos).

7. Caja de prueba, con lentes negativas, positivas y esfero cilindricas para

cuantificar el defecto refractivo. (Optobox, Panama)

3.5. Procedimiento

Etapa 1: Se inicié la formulacién y creacién del proyecto, donde se propuso y
escogid el nombre con base en la interrogante que nacié sobre la prevalencia de
errores refractivos en jovenes estudiantes de Penonomé, provincia de Coclé en

Panama.

Etapa 2: Con la creacion del proyecto concluido, se procedié a entregar una

propuesta formal a la Fundacion OneSight de Essilor Luxotica.

Etapa 3: Se inicié con la ejecucién del proyecto, tomando en cuenta las diferentes
escuelas donde se iba asistir, logistica, transporte ida y vuelta, con apoyo del Club

de Leones de Penonomé.

Etapa 4: Se recolectaron datos a través de las hojas de consentimiento informado,
los acudientes respondieron un cuestionario corto acerca de datos personales de

los estudiantes, asi como signos y sintomas.

Se tomo la agudeza visual de los estudiantes a 3 metros con una cartilla de Snellen

disefiada para esa distancia.
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AV

Se procedié a tomar la agudeza visual del ojo derecho, ocluyendo el ojo
izquierdo, luego se tomo la agudeza visual del ojo izquierdo ocluyendo el ojo
derecho.

Si el paciente tenia una agudeza visual igual o menor a 20/40 era
seleccionado para la siguiente fase del estudio.

La siguiente fase de estudio constaba de realizar retinoscopia a los
estudiantes para evaluar su estado refractivo, utilizando lentes positivos,
negativos y esfero cilindricos, se lograba neutralizar los reflejos retinianos,
luego se hacia una prueba subjetiva al paciente para lograr una mejor calidad
visual.

Una vez mejorada su calidad visual, se anotaba su prescripcion en su historia
clinica y pasaba a la siguiente fase que era la entrega de gafas, dichas gafas
eran totalmente gratis, ya que eran donadas por parte de la fundacion
OneSight, se volvia a comprobar su agudeza visual con las gafas puestas
para verificar que en efecto habia mejorado su calidad visual.

Aquellos que presentaban un defecto refractivo mas elevado o un
astigmatismo elevado, se neutralizaban los reflejos retinianos y se hacia una
prueba ambulatoria con una montura de prueba y lentes esféricos vy
cilindricos de prueba para comprobar que su prescripcion no causaba
sintomas como mareo o0 alguna molestia significativa. Sus datos de la
prescripcion optica fueron anotados para luego enviar a confeccionar a un
laboratorio Optica y posteriormente en la siguiente visita al colegio eran
entregados, una vez entregados se volvia a comprobar su agudeza visual

para comprobar que su agudeza visual habia mejorado.

Etapa 5: Una vez recolectados los datos, se procedio a los analisis estadisticos de

los resultados. Utilizando herramientas de Microsoft Office, donde se separaron

todas las variables para que pudieran ser evaluadas individualmente, como edad,

sexo, nivel académico, agudeza visual, defecto refractivo del paciente.
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Posteriormente, los datos se introdujeron en un software para analizar los

resultados.

Etapa 6: Sustentacion y presentacion del trabajo de grado frente al comité calificador

para su revision
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CAPITULO IV



CAPITULO IV: ANALISIS DE RESULTADOS

Los siguientes resultados arrojaron lo siguiente

Tabla 1. Distribucién del sexo de la poblacién de séptimo grado

Sexo N Porcentaje %
Mujer 197 53.2
Hombre 173 46.8
Total 370 100.0

Fuente: Historia clinica de los estudiantes, (2024)

Grafica 1. Distribucién del sexo de la poblacién de séptimo grado
54.00% 53.20%
52.00%
50.00%

48.00%

46.80%

46.00%

44.00%

42.00%
Hombre Mujer

= Hombre = Mujer

Fuente: Tabla 1
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En la tabla N1 y en la grafica 1, se muestran los porcentajes de la distribucion de
sexo en los estudiantes de séptimo grado, como la tabla de arriba, el 46.8% son

mujeres y el 53.2% son hombres.
Tabla 2. Estadisticos descriptivos de la variable edad de la poblacidn estudiada

N Minimo Maximo Media Desv. estandar

EDAD 759 11 20 14.83 2.634

N valido (por lista) 759

Fuente: Historia clinica de los estudiantes, (2024)

Grafica 2. Diagrama de cajas y bigotes de la poblacion general

25
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EDAD

Fuente: Tabla 2

Esta grafica muestra todas las edades de los estudiantes que calificaron para el
estudio, que van desde 11 a 20 anos, esto puede deberse a que los estudiantes
de séptimo grado, al momento de hacer el estudio, alguno no habian cumplido los
12 afos, en este mismo grupo encontramos edades de hasta 15 afios, y el

duodécimo edades desde los 17 hasta los 20, los estudiantes que estan por
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encima de la edad promedio por nivel académico puede deberse a que alguno

hayan perdido afios académicos y se hayan retrasado.

Tabla 3. Estadisticos descriptivos de la variable edad por curso

Niv. ACADEMIVO N Minimo Maximo Media Desv. estandar

7 EDAD 370 11 15 12.19 448
N valido (por lista) 370
12 EDAD 389 17 20 17.37 571

N valido (por lista) 389

Fuente: Historia clinica de los estudiantes, (2024)

Grafica 3. Diagrama de cajas y bigotes de la poblacién general Corregir

académico
25
20 o
—~——
a 15 .
< g
@) A
w 10
5
0
7 12

Niv. ACADEMIVO

Fuente: Tabla 3

Esta grafica muestra las edades de los estudiantes de séptimo y duodécimo grado,
ademas muestra cdmo varia las edades en estos grupos, los de septimo van desde
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11 a 15 aios, y los duodécimo de 17 a 20 afos, estas variaciones pueden deverse

a diferentes factores.

Tabla 4. Sintomatologia en estudiantes de séptimo grado

Sintomas N Porcentaje %
Asintomatico 201 54.3
Vision Borrosa 68 18.4
Cefaleas 9 24
Multiples Sintomas 92 24.9
Total 370 100.0
Fuente: Historia clinica de los estudiantes, (2024)
Grafica 4. Sintomatologia en estudiantes de séptimo grado
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Fuente: Tabla 2
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Esta grafica muestra que el 54.3% eran asintomaticos o no presentaban ningun
sintoma, el 24.9% tenia multiples sintomas, el 18.4% presentaba visién borrosay el
2,4% presentaba cefaleas. Lajmi et al. (2021) estudiaron la relacion que existe entre
las cefaleas como sintoma pricipal en pacientes con errores refractivos, y dio como
resultado que las cefaleas eran progresivas en el 100% de los casos y que en el
82% de los casos las cefaleas se presentaban en la segunda mitad del dia;ademas,
se logrd concluir que tras la correccion optica del error refractivo, se observo una

mejoria en el 100% de los casos.

Tabla 5. Antecedentes personales (AP) en estudiantes de séptimo grado

Antecedentes personales N Porcentaje %
Niega 313 84.6
Usuario de gafas 6 1.6
Alérgico 28 7.6
Ambliopia 6 1.6
Asma 12 3.2
Otros 5 1.4

total 370 100.0

Fuente: Historia clinica de los estudiantes, (2024)
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Grafica 5. Antecedentes Personales en estudiantes de séptimo grado
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Fuente: Tabla 5

El 84.60% niega antecedentes personales o familiares, el 7.6% presenta algun tipo
de alergia, el 3.2% presenta asma el 1.6% es usuario de gafas, el 1,6% presenta
algun grado de ambliopia y el 1.4% presenta algun otro antecedente no especifico.
Lo que Demir et al. (2021) logra destacar en su investigacion en Suecia es que los
errores refractivos aquellos participantes que tenian padres miopes tenian una
miopia mas alta y una mayor longitud axial que aquellos que no tenian padres
miopes, el tiempo que se exponian al actividades al aire libre era de 2,6 horas al
dia, llegando a la conclusion que los antecedentes hereditarios y factores

ambientales se asocian a errores de refraccion.
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Tabla 6. Distribucion de sexo en poblacién de décimo segundo grado

Sexo N Porcentaje
Mujer 209 53.7%
Hombre 180 46.3%
Total 389 100.0%

Fuente: Historia clinica de los estudiantes, (2024)

Grafica 6. Distribucion de sexo en poblacién de décimo segundo grado
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Fuente: Tabla 6

Esta grafica muestra que el 53.7% es mujer y el 45.8% es hombre.

Tabla 7. Sintomatologia en estudiantes de décimo segundo grado

Sintomas N Porcentaje %
Asintomatico 177 45.5
Vision Borrosa 104 26.7
Cefaleas 30 7.7
Multiples Sintomas 78 20.1
total 389 100.0

Fuente: Historia clinica de los estudiantes, (2024)
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Grafica 7. Sintomatologia en estudiantes de décimo segundo grado
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Esta grafica muestra que el 45.5% no presenta sintomas, el 26.7% presenta vision

borrosa, el 20.1% muestra multiples sintomas y el 7.7% presenta cefaleas.Corregir

asintomatico vision multiples sintomas

Tabla 8. Distribucidn de antecedentes personales en poblacién de décimo segundo

grado
Antecedentes personales N Porcentaje %
Niega 313 80.5
Usuario de gafas 11 2.8
Alérgico 41 10.5
Ambliopia 16 4.1
Asma 8 2.1
total 389 100
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Grafica 8. Distribucion de antecedentes personales en poblacion de décimo

segundo grado
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Fuente: Tabla 8
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El 80.5% niega antecedentes personales, 10.5% presenta alergias, el 4.1% es

asmatico, el 2.8% es usuario de gafas, y el 1.6% presenta algun grado de ambliopia.

Tabla 9. Estadistica descriptiva de la agudeza visual en vision lejana sin correccion

en ojo derecho (AV VL SC OD) en ambos niveles académicos

Nivel N Minimo | Maximo Media | Desv.

académico Estandar

7 AV OD 349 |.00 3.00 1321 | .29303
VL SC

12 AV OD 349 |.00 1.78 1320 | .22046
VL SC

Fuente: Historia clinica de los estudiantes (2024)
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Grafica 9. Estadistica descriptiva de la agudeza visual en vision lejana sin

correccion en ojo derecho (AV VL SC OD) en ambos niveles académicos
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Fuente: Tabla 9

Esta tabla representa los valores minimos, maximos, promedio y desviacion
estandar de la agudeza visual, en séptimo grado la media fue de 0.1321 con una
desviacion estandar de 0.29303, mientras que en duodécimo la media fue de 0.1320
con una desviacion estandar de 0.22046. Esto indica que en promedio ambos
grupos estan en niveles similares de agudeza visual. Mediante la prueba U de
Mann-Whitney se encontré que no existe diferencias significativas entre el nivel de
agudeza visual entre los estudiantes de 7 y 12 grado (p=0.388). Por la naturaleza
del estudio, algunos datos no se encuentran registrados en su totalidad, puede ser
porque al momento de realizar las pruebas, el estudiante se tuvo que retirar para

cumplir con sus responsabilidades académicas.
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Tabla 10. Nivel de discapacidad visual previa a la correccion optica en vision lejana
(VL)

Nivel Discapacidad visual N Porcentaje %
académico

7 Sin deficiencia 287 82.2%
Discapacidad visual leve 40 11.5%
Discapacidad visual 17 4.9%
moderada
Discapacidad visual severa 5 1.4%
Total 349 100.0%

12 Sin deficiencia 282 80.8%
Discapacidad visual leve 44 12.6%
Discapacidad visual 17 4.9%
moderada
Discapacidad visual severa 6 1.7%
Total 349 100.0%

Fuente: Historia clinica de los estudiantes, (2024)
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Grafica 10. Distribucion de la poblacion segun la discapacidad visual entre los

grados previo a la correccion
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Mediante la prueba chi cuadrado se encontré que no existe diferencias significativas
entre clasificacion de discapacidad visual previo a la prescripcion de gafas entre los
estudiantes de 7 y 12 grado (X=0.955). esta clasificacion se realiz6 con los datos de

los pacientes no perdidos.

60



Tabla 11. Estadistica descriptiva de la agudeza visual en vision lejana con correccion

en ojo derecho (AV VL CC OD) en ambos niveles académicos

Nivel N Minimo | Maximo | Media | Desv.
académico estandar
7 AV OD 60 .0 1.0 .040 15

VL CC
12 AV OD 67 0 1.3 .042 A7

VL CC

Fuente: Historia clinica de los estudiantes, (2024)

Grafica 11. Estadistica descriptiva de la agudeza visual en vision lejana con

correccion en ojo derecho (AV VL CC OD) en ambos niveles académicos
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Esta tabla muestra la mejoria de la agudeza visual después de la correccion Optica,

en séptimo grado la media fue de 0.040 con una desviacion estandar de 0.1564 y

en duodécimo la media fue de 0.042 con una desviacion de 0.1777, ambos grupos

muestran una mejoria después de la correccion.
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Mediante la prueba U de Mann-Whitney se encontr6 que no existe diferencias

significativas entre el nivel de agudeza visual entre los estudiantes de 7 y 12 grado

(p=0.949).

Tabla 12. Discapacidad visual posterior a la correccién éptica en vision lejana (VL)

Nivel Discapacidad visual N Porcentaje
académico %

7 Sin deficiencia 57 95.0
Discapacidad visual leve 1 1.7
Discapacidad visual moderada | 1 1.7
Discapacidad visual severa 1 1.7
Total 60 100.0

12 Sin deficiencia 64 95.5
Discapacidad visual leve 1 1.5
Discapacidad visual moderada | 1 1.5
Discapacidad visual severa 1 1.5
Total 67 100.0

Fuente: Historia clinica de los estudiantes, (2024)
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Grafica 12. Distribucion de la poblacion segun la discapacidad visual entre los

grados posterior a la correccion
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Fuente: Tabla 12
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Grafica 13. Distribucion de la poblacion segun la discapacidad visual entre los

grados previo y posterior a la correccion optica
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Fuente: Tabla

Tabla 13. Estadistica descriptiva de la esfera del ojo derecho (Esf OD) y cilindro

del ojo derecho (Cyl OD) en ambos niveles académicos

Nivel N Minimo Maximo Media Desv.
académico Estandar
7 Esf OD 110 -2.25 2.00 -.0568 .87829
Cyl OD 64 -1.50 -.25 -.5938 .36324
12 Esf OD 68 -7.00 1.75 -.7243 1.28941
Cyl OD 47 -4.50 -.25 -1.0106 1.00941

Fuente: Historia clinica de los estudiantes, (2024)
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Grafica 14. Estadistica descriptiva de la esfera del ojo derecho (Esf OD) en ambos

niveles académicos
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Fuente: Tabla 13

Los valores esféricos en séptimo grado, el valor medio fue de -0.0568D mientras
que en duodécimo fue -0.7243D, se observa un aumento en la miopia con la edad
correccion. Mediante la prueba U de Mann-Whitney se encontré que existen
diferencias significativas entre los valores esféricos entre los estudiantes de 7 y 12
grado (p=0.001).
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Grafica 15. Estadistica descriptiva del cilindro del ojo derecho (Cyl OD) en ambos

niveles académicos
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Fuente: Tabla 13

En séptimo grado, la media del cilindro fue de -0.5938D, mientras que en duodécimo
la media fue de -1.0106D indicando una mayor prevalencia de astigmatismo en
grados superiores. Mediante la prueba U de Mann-Whitney se encontrd que existe

diferencias significativas del cilindro (p=0.027) entre los estudiantes de 7 y 12 grado.

Tabla 14. Estadistica descriptiva del equivalente esférico (EE) en ambos niveles

académicos
Nivel N Minimo | Maxim | Media Desv.
académico o estandar
7 EE 362 -2.250 2.000 -.06941 | .459651
12 EE 372 -2.500 1.500 -.09913 | .429745

Fuente: Historia clinica de los estudiantes, (2024)
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Grafica 16. Estadistica descriptiva del equivalente esférico (EE) en ambos niveles

académicos
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Fuente: Tabla 17

El equivalente esférico (EE) que presenta séptimo grado tiene una media de -
0.0694D y en duodécimo la media fue de -0.0991D, ambos grupos presentan
valores similares, aunque levemente mayor en los estudiantes de duodécimo.
Mediante la prueba U de Mann-Whitney se encontré que no existe diferencias
significativas entre el valor del equivalente esférico (p=0.539) entre los estudiantes

de 7 y 12 grado.
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Tabla 15. Diagnoéstico segun el equivalente esférico (EE) en ambos niveles

académicos
Nivel académico Diagnéstico N Porcentaje %

7 Emetropia 310 83.8
Miopia 36 9.7
Hipermetropia 16 4.3
Astigmatismo 8 2.2
Total 370 100.0

12 Emetropia 335 86.1
Miopia 33 8.5
Hipermetropia 4 1.0
Astigmatismo 17 4.4
Total 389 100.0

Fuente: Historia clinica de los estudiantes, (2024)

Grafica 17. Distribucion de la poblacién segun diagndstico del equivalente esférico

(EE) en ambos niveles académicos
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Fuente: Tabla 18 Mediante la prueba chi - cuadrado se encontré que existe
diferencias significativas entre clasificaciéon de los errores refractivos segun el

equivalente esférico entre los estudiantes de 7 y 12 grado (X=0.011).
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CONCLUSIONES

Con este estudio, se concluye que los estudiantes de Penonomé presentan
una prevalencia significativa de errores refractivos siendo asi el astigmatismo
uno de los defectos mas frecuente seguido de la miopia y la hipermetropia,
estos resultados nos indican la necesidad de crear planes para la deteccion
temprana en la edad escolar.

La agudeza visual en este estudio revela que un porcentaje importante de
estudiantes presenta una agudeza visual igual o peor a 20/40, lo cual sefala
que existe una alteracion visual que requiere una correccion optica.
Mediante retinoscopia objetiva y pruebas subjetivas de refraccidén se logré
observar la miopia, hipermetropia y astigmatismo en los estudiantes. Esta
técnica fue la herramienta mas importante para detectar y confirmar los
errores refractivos que dio como resultado que un alto porcentaje de
estudiantes necesitaban una correccion optica.

Con la correccion 6ptica, los estudiantes identificados con errores refractivos
pudieron mejorar su agudeza visual, la mayoria logré una visién adecuada lo
que indica la efectividad de las gafas como primera solucién para los
estudiantes.

Este estudio permitié determinar que un numero importante de estudiantes
requerian de una correccion optica lo que indica una falta de acceso a la
atencion visual en las escuelas.

Este estudio muestra la validez a la hipdtesis HI, los estudiantes de

Penonomé tienen errores refractivos no corregidos.
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RECOMENDACIONES Y LIMITACIONES

Recomendaciones

Implementar un plan de tamizaje visual en las escuelas a nivel nacional,
sobre todo en areas rurales o zonas donde el acceso a los servicios de salud
visual es limitado.

Crear planes econdémicos para proveer lentes correctivos gratis o a bajo
costo, especialmente para aquellas familias con bajos recursos, esto se
puede lograr con alianzas entre el gobierno y la empresa privada.

Fomentar campainas de concientizacion y sensibilidad dirigidas a los padres
y educadores de la comunidad en general sobre la importancia de la salud
visual.

Incluir planes de salud visual en las escuelas, capacitar de forma basica a los
docentes para que puedan detectar de manera temprana los problemas

visuales de los estudiantes.

Limitaciones

La no disponibilidad por parte de los padres a que sus hijos accedieran a un
tamizaje visual, muchos padres no aceptaron los términos y condiciones que
se mostraban en la pagina de consentimiento informado, esto dejaba fuera
del estudio a estos estudiantes.

Los estudiantes que se ausentaron los dias en que se realizé el estudio
quedaron excluidos, ya que el periodo para la recoleccion de los datos era
limitado.

La dificultad para reportar con exactitud los sintomas, algunos sintomas que
fueron reportados por los padres, en consulta fueron negados por los

estudiantes.
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ANEXO N°1

HISTORIA CLINICA (RECOLECCION DE DATOS)
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HISTORIA CLINICA (RECOLECCION DE DATOS)

Cadigo

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Datos Personales:

Sexo: M F
Fecha: Salon:
Fecha de Edad:
nacimiento:
¢ Estuvo en ¢,Con cuantos meses nacio?
incubadora?

¢ El embarazo fue
normal o hubo
complicaciones?

¢Hubo alguna
complicacion en el
parto?

¢Le han hecho
cirugia en los ojos
a su hijo?

Mencione le ha
pasado o ha tenido
algo en los ojos

¢, Su hijo sufre de
alguna enfermedad
o alergia?

Marque con una x los sintomas mas comunes:

Marcar todos los sintomas que su hija tenga

Visién borrosa de lejos

Visidn 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
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Cédigo

Datos clinicos

Lensometria

Esfera Cilindro Eje
oD
(0153
Agudezas visuales
VL OD VL Ol VP OD VP Ol
SC
CC
PH
Comentarios
REFRACCION
Esfera Cilindro Eje Agudeza Visual
oD
Ol
RECETA FINAL
Esfera Cilindro Eje AV
oD
Ol

Estudiante ___ semestre:

Estudiante __ semestre:

Llenar si se usé R2C

oD

Ol

Montura | Mujer Hombre Color:
Nifio
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Caddigo

Formulario de laboratorio

RECETA:
SPH CYL EJE PRISMAY BASE | AV VL- AV VP
oD
0S
PD LEJOS PD CERCA
LENTE VISION SENCILLA
MATERIAL: CR-39 POLICARBONATO

INFORMACION DE MONTURA:

NOMBRE DE MONTURA

MEDIDA:

COLOR:

MATERIAL: PLASTICO METAL

INSTRUCCIONES ESPECIALES:
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ANEXO N°2

CONSENTIMIENTO INFORMADO
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del proyecto: “Prevalencia de errores refractivos en estudiantes de entre 6 a 18 afios
en escuela de Penonomé, Coclé”

Coordinadores del proyecto: José Alvarado estudiante de la carrera de Optometria, Dra.
Nadiuska Platero Alvarado, Dr. Carlos Gonzalez (Universidad Especializada de las Américas),
Mgtra. Judith Williams (OneSight EssilorLuxottica Foundation)

D (o padre y/o tutor de
...................................................... he sido informado sobre el proyecto “School Screening
Clinics, Penonome Lions Club, Panama” / “Clinicas de tamizaje visual escolar, Penonomé
Lions Club, Panama” para el cual se realizaran diferentes pruebas de evaluacion visual explicadas
en la hoja informativa entregada a mi persona, las cuales son totalmente NO invasivas.

Me ha sido entregada una copia de la Hoja de Informacion y una copia del Consentimiento Informado,
fechado y firmado.

Se me ha informado que los resultados de las pruebas son confidenciales y que pueden ser utilizados
con fines de investigacion, ademas, me han indicado que soy libre de retirar del estudio los resultados
de las pruebas clinicas a mi hijo y/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 expresamente que los datos resultantes de las pruebas
antes citadas puedan ser utilizados en este trabajo de investigacion.

FAO: o

"Todos los datos relativos a usted y a su salud que se recojan durante el transcurso del estudio se
gestionaran bajo la confidencialidad mas estricta. Durante el tratamiento de datos, su nombre y su
informaciéon médica personal se sustituiran por un cédigo para que no pueda identificarse a ningun
participante individual. La Unica persona que tendra acceso a 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, oposicion
y cancelacion de datos, también tiene derecho a limitar el tratamiento de datos y solicitar una copia
0 que se trasladen a un tercero (portabilidad) los datos que usted ha facilitado para el estudio. Para
ejercitar sus derechos, dirijase al investigador principal del estudio. El estudio cumple con la ley 84
del 14 de mayo 2019 “que regular y promueve la investigacién para la salud y establece su rectoria
y gobernanza, y dicta otras disposiciones”. Para ejercitar sus derechos o para preguntas, dirijase a
nadiuska.platero.2395@udelas.ac.pa ".
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FORMULARIO DE AUTORIZACION DE FOTOS Y VIDEO

Y O e e padre ylo tutor de
.......................................................... Autorizo a OneSight EssilorLuxottica Foundation, y a la
Universidad Especializada de las Américas (UDELAS),

- Filmar/grabar/tomar una foto de usted durante cualquiera de las entrevistas realizadas antes,
durante o después del Proyecto;

- Usar de forma gratuita su imagen y / o grabacion de voz en estos videos / grabaciones de
voz / fotos; y/o

- Tomar y almacenar los videos / grabaciones de voz / fotos.

Los videos/grabaciones de voz/fotos pueden ser utilizados por los responsables del proyecto, en el
marco de la comunicacion interna y externa relacionada con el Proyecto con exclusion de cualquier
otro uso.

La autorizacién otorgada a los responsables del proyecto en este documento incluira los derechos
para que ellos:

- Use, reproduzca, represente, adapte, modifique, difunda en cualquier formato
existente y futuro, todas las formas de soporte de medios o medios no medios en
forma impresa o electrénica, a través de cualquier red (por radiodifusién o a través de
sitios web) y cualquier medio de telecomunicaciones

Esta autorizacidon se otorga por un periodo de dos (2) afios a partir de la fecha de su firma en el
CONSENTIMIENTO INFORMADO.

FAo: o

82



ANEXO N°3

HOJA INFORMATIVA
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INFORMATIVA A PADRES Y/O TUTOR

Nombre del Proyecto: “Prevalencia de errores refractivos en estudiantes de entre 6
a 18 anos en escuela de Penonomé, Coclé”

Responsables: José Alvarado, Estudiante graduando de la carrera Doctorado Profesional en
Optometria. Nadiuska Platero Alvarado, Dr. Carlos Gonzalez (Universidad Especializada de
las Américas), Mgtra. Judith Williams (OneSight EssilorLuxottica Foundation)

Contacto: Nadiuska Platero nadiuska.platero.2395@udelas.ac.pa José Alvarado
jose.alvarado.894@udelas.ac.pa

Nos dirigimos a usted para solicitar su consentimiento, para realizar el proyecto:
Prevalencia de errores refractivos en estudiantes de entre 6 a 18 afios en escuelas de Penonomé,
Coclé.

Antecedentes e importancia: En todo el mundo existen aproximadamente una cifra de 2700 millones de personas
con problemas visuales que ocasionan discapacidad visual. La Organizaciéon mundial de la salud (2014) indica que la mitad
de estas situaciones se hubiesen podido evitar. Hay que tener en cuenta que existen multiples funciones
visuales importantes a evaluar entre ellas la capacidad de enfocar, la capacidad de converger, los movimientos oculares, la
refraccion ocular (miopia, hipermetropia, astigmatismo) y la agudeza visual. Cuando hay un mal funcionamiento de estas
funciones visuales pueden aparecer sintomas como dolores de cabeza, visidn borrosa, cansancio ocular, visiéon doble y
somnolencia. Ademas, estos sintomas pueden desencadenar otras situaciones que repercuten de forma negativa en el dia
a dia de la persona, ya sea sobre el desempefio en el colegio y universidad para los estudiantes o en el trabajo para
los adultos. Estas otras situaciones pueden ser una baja velocidad lectora, pérdida de linea de lectura, las palabras se
mueven en la pagina, disminucion de la concentracion o disminucion de la comprension en actividades de cerca

Por este medio, nuestra intencion es que usted reciba la informacién correcta y suficiente
para que pueda evaluar y juzgar, si quiere o no que su hijo o tutorado, sea evaluado. En caso de
dudas y preguntas, pongase en contacto con las investigadores/as José Alvarado, Dra. Nadiuska
Platero Alvarado, mediante correo electrénico indicado en la parte superior de este escrito.

Este estudio se realiza como investigacion y una ayuda social, ya que se les realizara una consulta
de optometria (tamizaje visual) y calculo de receta (refraccion).

1. Objetivo: Determinar la prevalencia de defectos refractivos en poblacion escolar y corregirlas.

2. Pruebas por realizar: Agudeza visual: Cantidad de visién y Refraccion: Calculo de receta de lentes
Las pruebas que se utilizan para medir estas funciones son no invasivas.

3. Riesgos: No existen riesgos para los pacientes. Estas pruebas son parte de los procedimientos
de rutina, en los cuales, no se realizan pruebas invasivas ni administran tratamientos farmacolégicos
a los pacientes. Por otro lado, este estudio no afecta al paciente que se encuentre bajo tratamiento
farmacoldgico.

4. Voluntariedad: Se le notifica que son libres de participar o retirarse del estudio de forma voluntaria y
en cualquier momento, sin tener que dar explicaciones.

5. Beneficios: Se realizaran pruebas de optometria especializada, en la que se detectan los posibles problemas
visuales en las personas y asi poder dar un correctivo a tiempo.

6. Confidencialidad: Los datos seran gestionados estrictamente mediante lo previsto en la ley N° 81 de 26
de marzo de 2019 sobre la proteccion de datos personales de la Republica de Panama. En Panama, de
de 2023, en caso de dudas o preguntas, péngase en contacto con los investigadores José Alvarado y la Dra.
Nadiuska Platero Alvarado, PhD., mediante correo electronico indicado en la parte superior.
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ANEXO N°4

FOTOS DURANTE LA EVALUACION DE PACIENTES
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FOTOS

Evaluacién de refraccion objetiva

Toma de agudeza visual Colegio Federico Zufiga, Penonomé
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Técnica de retinoscopia Entrega de gafas graduadas
para refraccion objetiva para los estudiantes

87



iINDICE DE CUADROS

Cuadro Descripciéon Pagina

cuadro1 Agudeza visual en el desarrollo ocular 33

88



Tablas

Tabla 1

Tabla 2

Tabla 3

Tabla 4

Tabla 5

Tabla 6

Tabla 7
Tabla 8

Tabla 9

Tabla 10

Tabla 11

Tabla12

Tabla 13

Tabla 14

INDICE DE TABLAS

Descripciéon
Distribucién del sexo de la poblacién de séptimo grado
Estadisticos descriptivos de la variable edad de la
poblacion estudiada
Estadisticos descriptivos de la variable edad por curso
Sintomatologia en estudiantes de séptimo grado
Antecedentes personales (AP) en estudiantes de séptimo
grado
Distribucién de sexo en poblacién de décimo segundo
grado
Sintomatologia en estudiantes de décimo segundo grado
Distribucion de antecedentes personales en poblacion de
décimo segundo grado
Estadistica descriptiva de la agudeza visual en visién
lejana sin correccion en ojo derecho (AV VL SC OD) en
ambos niveles académicos
Nivel de discapacidad visual previa a la correccién optica
en vision lejana
Estadistica descriptiva de la agudeza visual en vision
lejana con correccién en ojo derecho (AV VL CC OD) en
ambos niveles académicos
Discapacidad visual posterior a la correccion éptica en
vision lejana (VL)
Estadistica descriptiva de la esfera del ojo derecho (Esf
OD) y cilindro del ojo derecho (Cyl OD) en ambos niveles
académicos
Estadistica descriptiva del equivalente esférico (EE) en

ambos niveles académicos

89

Pagina
49
50
51
52
53

55

55
56

57

59

61

62

64

66



Tabla 15 Diagndstico segun el equivalente esférico (EE) en ambos 68

niveles académicos

90



Graficas
Grafica 1
Gréfica 2
Gréfica 3

Grafica 4
Grafica 5

Grafica 6

Gréafica 7

Grafica 8

Grafica 9

Grafica 10

Grafica 11

Grafica 12

Grafica 13

Grafica 14

INDICE DE GRAFICAS

Descripciéon
Distribucién del sexo de la poblacion de séptimo grado
Diagrama de cajas y bigotes de la poblacién general
Diagrama de cajas y bigotes de la poblacién general
Corregir académico
Sintomatologia en estudiantes de séptimo grado
Antecedentes Personales en estudiantes de séptimo
grado
Distribucién de sexo en poblacion de décimo segundo
grado
Sintomatologia en estudiantes de décimo segundo
grado
Distribucién de antecedentes personales en poblacion
de décimo segundo grado
Estadistica descriptiva de la agudeza visual en vision
lejana sin correccion en ojo derecho (AV VL SC OD) en
ambos niveles académicos
Distribucién de la poblacion segun la discapacidad
visual entre los grados previo a la correccion

Estadistica descriptiva de la agudeza visual en vision

lejana con correccion en ojo derecho (AV VL CC OD) en

ambos niveles académicos

Distribucién de la poblacion segun la discapacidad
visual entre los grados posterior a la correccion
Distribucién de la poblacion segun la discapacidad
visual entre los grados previo y posterior a la correccion
Optica

Estadistica descriptiva de la esfera del ojo derecho (Esf

OD) en ambos niveles académicos

91

Pagina
49

50

51
52

54

56

57

58

60

61

63

64

65



Grafica 15

Grafica 16

Grafica 17

Estadistica descriptiva del cilindro del ojo derecho (Cyl 66
OD) en ambos niveles académicos

Estadistica descriptiva del equivalente esférico (EE) en 67
ambos niveles académicos

Distribucién de la poblacion segun diagnéstico del 68

equivalente esférico (EE) en ambos niveles académicos

92



