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Introduccioén

Para realizar el proceso de visidon con claridad es necesario enfocar sobre la retina los
objetos que observamos. El cristalino y la cérnea son los encargados de que esto se dé. La
ausencia de un adecuado enfoque de la imagen sobre la retina, es denominada un defecto

refractivo.

Este estudio pretende realizar la Caracterizacion de los defectos refractivos de los usuarios
de tres Opticas en las ciudades capitales del Eje Cafetero, a través de un estudio descriptivo
retrospectivo con fuente de informacion primaria, tomada de las historias clinicas de los
usuarios de los servicios de tres Opticas ubicadas en las capitales de los departamentos del
eje cafetero, se realizara un analisis de medidas de tendencia central, para determinar a
través de la exploracion de variables sociodemograficas y la variable diagnostica del defecto
refractivo. Con la caracterizacion de los defectos refractivos, se espera establecer el
comportamiento de esta condicién en la poblacién del eje cafetero, discriminada por género,
edad y &rea geogréfica, permitiendo poder establecer planes de accién para su manejo,
mecanismo de informacion que le permitan al sistema de salud tomar medidas en salud
publica que mitiguen este fendmeno, evitando que se generen procesos asociados a esta

condicion que lleven al detrimento de la calidad de vida de las personas.



Planteamiento del problema

El sentido de la visién es vital en lo que respecta a la autonomia y desenvolvimiento de
cualquier persona. De hecho el 80% de la informacion que inicialmente se obtiene de la
cotidianidad viene de dicho sentido. Si se mide el efecto econémico como indicador indirecto
del impacto social causado por la falta de visién de un individuo, s6lo en América Latina en
el afio 2000 se perdieron 1,5 billones de ddlares en el manejo de la ceguera, lo cual redunda

en menores oportunidades de educacién y trabajo para la poblacion. (1)

La pérdida de la visiéon (incluyendo la ceguera) se mantiene como una causa significativa
de discapacidad a nivel mundial. La Agencia Internacional para la prevencion de la ceguera
(IABD por sus siglas en inglés) reporta que una enfermedad tratable fue la causa de pérdida
de la visién en cuatro de cada 5 personas afectadas y su prevalencia aumenta con la edad.

(2)

El costo de la ceguera para la sociedad se estima conservadoramente en 4,1 billones de
dolares por afio para Estados Unidos. En el mundo se invierten alrededor de 80 millones de
dolares anuales para la atencion de la ceguera. Dentro de las causas mas frecuentes de

ceguera evitable y baja vision se encuentran los trastornos refractivos.

Los errores refractivos no tratados son la segunda causa de ceguera a nivel mundial,
contribuyendo en el 2010 al 20.9% 1C95%(15.2-25.9) de toda la ceguera reportada. A estos
se les atribuye el 51.1% de la perdida visual en la poblacién general. De forma global, la
prevalencia de ceguera y perdida visual estandarizada por edad (personas mayores de 50
afos) disminuyo de 1990 a 2010, siendo méas marcada en Latinoamérica (reduccion 35.1%).
En Colombia, se reportaron casos de morbilidad por consulta en el periodo de 2009 a 2014,
de hipermetropia con 658.719 personas y se prestaron 910.837 atenciones; miopia se
atendieron a 609.934 personas y se prestaron 880.439; astigmatismo se reporta la atencion
de 1.399.317 personas y se prestaron 1.920.315 atenciones. (2)

los defectos refractivos y los trastornos de la acomodacién, cobran importancia por la
prevalencia en consulta, las alteraciones acomodativas cobran importancia ya que segun
Scheimany col. 1997 después de los defectos refractivos son las alteraciones acomodativas

y de visién binocular las de mayor prevalencia, incluso 9,7 veces mas que las afecciones



oculares en las edades de 6 meses a 5 afios y 8,5 veces mas en edades de 5 a 18 afios, lo
gue ha suponer, que de no identificar y manejar adecuadamente estos problemas de salud
visual, se estara condenando al incremento en la incidencia de discapacidad visual. Lo cual
implica promover estudios que encaminen a identificar, caracterizar y abordar estas

probleméticas de salud visual.

Pregunta de Investigacion

¢, Cuales son las Caracteristicas de los defectos refractivos de los usuarios de tres Gpticas
en las ciudades capitales del Eje Cafetero en el afio 20167



Objetivos

Objetivo General

Determinar las Caracteristicas de los defectos refractivos de los usuarios de tres opticas en

las ciudades capitales del Eje Cafetero en el afio 2016.

Objetivos Especificos

e Determinar la relacion entre el género y la ametropia de los usuarios de tres Opticas en
las ciudades capitales del Eje Cafetero en el afio 2016.
e Determinar la relacion entre la edad y la ametropia de los usuarios de tres oOpticas en las

ciudades capitales del Eje Cafetero en el afio 2016.



Justificacion

Los defectos refractivos son considerados como prioridad de abordaje por su alta carga de
morbilidad en especial en la poblacién escolar y porque de detectarse de forma oportuna

pueden ser tratados y manejados logrando un alta probabilidad de prevenir ceguera.

Los errores refractivos no tratados son la segunda causa de ceguera a nivel mundial,
contribuyendo en el 2010 al 20.9% 1C95%(15.2-25.9) de toda la ceguera reportada. A estos
se les atribuye el 51.1% de la perdida visual en la poblacién general. Segun Leasher J, 2014
citado por MINSALUD De forma global, la prevalencia de ceguera y perdida visual
estandarizada por edad (personas mayores de 50 afios) disminuy6 de 1990 a 2010, siendo

més marcada en Latinoameérica (reduccion 35.1%)

En la actualidad se presenta una alta incidencia de errores refractivos que alteran la calidad
de vida y por esta razon los individuos adoptan medidas correctivas para mejorar su vision,
a su vez buscan mejorar sus condiciones de vida, que les signifique un mejor desempefio

en el entorno que los rodea.

Sin embargo, la influencia de la edad, el género y la ocupacion en los defectos refractivos
o0 viceversa han tenido desde siempre una gran relevancia en la mayoria de la poblacion,
donde se debe evaluar los defectos refractivos, como una alteracion de caracter integral, y

como estos pueden variar dependiendo de las circunstancias, el contexto o los individuos.

Es por eso que con esta propuesta investigativa, se pretende dar a conocer la relacion entre
las dos variables: las condiciones sociodemogréficas y el defecto visual; ya que pueden
funcionar paralelamente, se contara con la colaboracién del grupo de investigacion
conformado por los estudiantes de la Fundacion Universitaria del Area Andina seccional

Pereira.

Este ejercicio es pertinente para el campo de la optometria debido a que contribuyen de
manera significativa para afianzar los conocimientos adquiridos y en los procedimientos
tendientes a sensibilizar a los pacientes de la importancia de una buena salud visual y con
ella, la buena introspeccion y los tratamientos que deben ir a la par con este tipo de

alteraciones.



Esta investigacion cuenta con los recursos humanos y técnicos que garantizan una
ejecucion responsable con el grupo investigador y para el grupo objeto de estudio para llegar
a una etapa de resultados y analisis que aporten herramientas a la comunidad cientifica,

académicay a la sociedad en general.



Metodologia
Enfoque de Estudio

Cuantitativo

Tipo de estudio

Descriptivo de corte transversal

Poblacion

Hombres y mujeres en condicién de usuarios de tres 6pticas en las ciudades capitales del

Eje Cafetero

Muestra

No se declara muestra, pues se toma la poblacion consultante en las tres Opticas, durante
el periodo observado, la poblacién fue de 4.222 personas, distribuidas en las tres ciudades

asi: Pereira 511, Armenia 2482 y Manizales 1229

Instrumentos

El elemento que se utiliz6 para la recoleccion de informacion fue el formato de historia clinica
gue se maneja en las tres Opticas de las ciudades capitales del eje cafetero, de donde se
extrajeron la edad, el género y el diagndstico del defecto refractivo por cada usuario atendido
en el 2016

Analisis de informacion

Los datos se tabularan en el programa SPSS 20.Multilingual-EQUINOX que se encuentra
en los computadores portatiles de la universidad Area Andina Pereira; y en Excel, donde se
determinara la frecuencia relativa de los valores de las variables, a través de medidas de
tendencia central y tablas de contingencia para establecer el comportamiento de los

defectos refractivos en las tres Opticas de las ciudades capitales del eje cafetero.



Aspecto Eticos

El presente trabajo tiene como referente normativo bioético la resolucion N° 8430 de 1993.
Por la cual se establecen las normas cientificas, técnicas y administrativas para la

investigacion en salud.

En consideracion al articulo 11, puede afirmarse que la presente es una investigacion sin
riesgo en el entendido que se trata de un estudio que emplea técnicas y métodos de
investigacion documental y no se realiza ninguna intervencion o modificacion intencionada
de las variables biologicas, fisiologicas, sicologicas o sociales de los individuos que

participan en el estudio.



Marco Teorico

Defectos refractivos

El presente estudio ha hecho una revision bibliografica de varios textos e investigaciones
gue permiten aproximarse a la relacion de las variables sociodemograficas y el defecto
refractivo como relevante en el estado éptico del 0jo y a su vez como una variacion de estas

pueden alterarlo.

Antes que nada, para comprender los estados refractivos hay que definir agudeza visual
pues si tenemos en cuenta en primer lugar, es el sintoma mas comun de todas las
ametropias o defectos refractivos; en segundo lugar, la correccion de esta trae consigo la

rapida mejoria de la agudeza visual y la vision. (3)

La agudeza visual es la capacidad que tiene el ojo de percibir detalles o también el limite de
percepcion como distintos, de dos puntos muy proximos, esto depende de un conjunto de
estructuras oculares entre ellas, la retina, que es la que se encarga de percibir los rayos
luminosos y transformarlos en sefiales eléctricas, para formar la imagen que se transmite al
cerebro permitiendo la percepcion. En otras palabras, dichas estructuras son responsables
de la captacién, enfoque, transmision e interpretacién de los estimulos visuales como la luz,
colores, sombras, figuras, fondos, contraste que incluyen el ojo y la via visual (4). También,
se puede definir como la capacidad del sistema visual para detectar, reconocer o resolver

detalles espaciales en un test de alto contraste y buena iluminacién.

La anotacion de la agudeza visual puedes ser de varias formas, entre ellas se encuentra la
fraccion Snell, donde el valor normal es 20/20, es decir, un objeto que esta disefiado para
ser visto o percibido a 20 pies solo es observado a 20 pies. Sin embargo, dicho valor puede
verse alterado o reducido por varios factores entre los cuales se encuentra las anomalias
del desarrollo de las funciones visuales, ambliopia, estrabismo, los defectos refractivos,

entre otras.(5)



Estados Refractivos

Las estructuras que se encargan de refractar la luz, son varias, de las cuales vamos a
distinguir algunas. El ojo es un sistema Optico en el cual, aproximadamente el 70% del poder
refractivo corresponde a la cérnea y el 30% al cristalino. La refraccion depende de varios
factores como la curvatura corneal, la profundidad de la cAmara anterior, del indice refractivo

del cristalino y sus curvaturas anterior y posterior; ademas de la longitud axial del ojo.

Sin embargo, algunos de los defectos de la vision que hoy en dia se denominan de forma
genérica ametropias eran ya conocidos en la antigtiedad. Aunque, no fue hasta el siglo XIV

cuando se descubrié que estos defectos podrian compensarse con lentes. (6)

Generalmente, cuando el ojo fija un objeto de interés, la imagen es focalizada en la fovea,
a esto se le denomina puntos conjugados (entre el objeto y la fovea). Es decir, los errores
refractivos se refiere a la localizacion de los puntos conjugados con la retina cuando el ojo

esta en reposo o no estd acomodando.(7) Entonces, bajo estas condiciones:

En un ojo que los rayos de luz paralelos incidentes estan trayendo el foco hacia la retina, se
denomina emétrope, que etioldogicamente significa “ojo dentro de la medida”. Muchos
investigadores que han estudiado los componentes de la refraccion ocular han concluido
gue existe un proceso evolutivo que hace que existan mas ojos emétropes que los
esperados en un proceso bioldégico normal. A este proceso se le ha denominado
emetropizacion; se entiende como la compensacion natural de las variaciones de magnitud
de los pardmetros oculares entre si. Por ejemplo, a medida que la longitud axial del ojo crece
marcando una tendencia hacia la miopia, encontramos que esta tendencia es
contrarrestada por el crecimiento de la profundidad de la camara anterior y por un
aplanamiento de la cornea, es decir, un aumento de su radio que disminuye su potencia

refractiva. (8)

Por otra parte, la distribucion de la refraccion en los nifios sigue un valor medio de 2 D de
hipermetropia. A partir de este estado y con el crecimiento corporal, puede decirse que

existe un conjunto de factores pasivos y activos que se combinan para llevar hacia la



emetropia. El primero, es la emetropizacion pasiva se produce con el crecimiento normal
del ojo. A medida que este crece, incrementando su longitud axial, los componentes
refractivos reducen su potencia y disminuyen proporcionalmente el error refractivo. Y el
segundo, la emetropizacién activa se trata del papel que juega la actividad visual en el

control del crecimiento ocular. (9)

Mientras, en la ametropia, que significa “ojo fuera de la medida”, el foco principal se
encuentra delante o por detras de la retina, entre mas retirado de ella, mayor es el defecto,
o bien se pierde la caracteristica puntiforme para desdoblarse en dos lineas focales
principales perpendiculares entre si, cuya situacion respecto a la retina puede adoptar
distintas modalidades. (10)

Un estudio de Scheerer y Betsch, publicado en 1928 y 1929, mostraban la distribucién del
defecto refractivo, entre sus datos incluian mas de 12.000 pacientes a partir de los 25 afios.
La curva de distribucién del defecto, en comparacion con la de Duke-Elder, se muestra que
es mas “puntiaguda” o leptocurtica, lo que indica que existen muchas personas con bajos
defectos refractivos que en el caso de una distribucién normal. El pico de la curva esta en
0,25 D, situandose casi en el 60% de las personas entre 0,75y -0,25 D (12), como se

muestra en la siguiente figura:
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Fig 6. Incidencia del estado refractivo ocular, curva de Scheerer and Betsch.

Fuente: Furlan W., Garcia Monreal J., Muioz Escriva L. Fundamentos de Optometria. Refraccion ocular. Publicaciones
de la Universidad de Valencia; 2000. Pag. 21



Opticamente, la ametropia tiene mas frecuencia que la emetropia; sin embargo muchas de
estas pasan desapercibidas en las personas porque son asintomaticas o muy pequefas.
Asi mismo, se le denomina como una condicidn en que existe un defecto o anomalia

refractiva y puede ser producto de variaciones en el sistema visual como:
La localizacion relativa de los elementos 6pticos del ojo con respecto a la retina.

El poder refractivo relativo de los elementos Opticos con respecto a la localizacion de la

retina.

Generando como consecuencia que en un ojo amétrope con la acomodacion relajada, los

rayos paralelos de luz no convergeran hasta un punto nitido sobre la retina. (13)

Clasificacion

De las ametropias se pueden distinguir dos grandes grupos: ametropias esféricas y
astigmatismo. En las ametropias esféricas el sistema refractivo del ojo es simétrico
alrededor de su eje oOptico y el error refractivo es el mismo en todos los meridianos. El ojo
es capaz de formar una imagen nitida de un punto objeto lejano sobre su foco imagen. Sin
embargo, como éste no coincide con la févea la imagen del punto sobre la retina sera un
punto desenfocado (circulo de difusion) que tendra unas dimensiones tanto mayores cuanto
mayor sea la distancia que separa la retina del foco imagen. Cuando los rayos de luz
paralelos que inciden se refractan y convergen formando el foco imagen del sistema 6ptico
se encuentra detras de la retina, se denomina hipermetropia y cuando el foco imagen esta
delante de la retina, este proceso se denomina miopia. En el astigmatismo la potencia
refractiva del ojo varia en los diferentes meridianos, los rayos procedentes de un mismo
punto objeto no van a reunirse en un mismo foco, sino en focos diferentes segun el

meridiano del ojo que atraviesen. (14)

En otras palabras, las imagenes retinianas desenfocadas ocurren cuando el poder refractivo
del ojo varia con el meridiano. Esto se debe comunmente a una o mas superficies refractivas
en el ojo son toroidal, desplazadas transversalmente o inclinadas. Ahora hay dos puntos

lejanos, uno corresponde a cada uno de los dos meridianos principales. Estos errores se



refieren al astigmatismo o errores refractivos cilindricos, en contraste a errores refractivos
esféricos, que estdn presentes cuando el error refractivo es el mismo en todos los

meridianos. (15)

Los errores refractivos pueden ocurrir como un resultado a cirugias. El ejemplo mas obvio
de esto es la afaquia. En el ojo afaquico, los lentes han sido removidos, usualmente porque
las cataratas (formaciones semitransparente y traslucidas en el cristalino) que absorbe,

refleja y disemina la luz de la imagen-formada. (16)

Ametropias Esféricas
Son denominadas también focales o estigmaticas, ya que los rayos de luz paralelos inciden

en el ojo, enfocan en un punto localizado por delante (miopia) o por detras de la retina
(hipermetropia), y los rayos reflejados por esta emergen del ojo en forma convergente en
pacientes miopes o divergente en hipermétropes. Estos se presentan en 0jos

aparentemente sanos. (17)

A continuacion, la siguiente fig. 7 muestra los diferentes esquemas de los estados
refractivos, donde en la emetropia, el punto lejano se encuentra en el infinito y el punto focal
secundario en la retina (estado Optico ideal); en comparacion con las ametropias esféricas,
la miopia el punto lejano se encuentra por delante del ojo (visiébn proxima) y el punto focal
secundario en el vitreo. Y por ultimo en la hipermetropia, el punto focal secundario, se sitla

por detras del ojo. (17)

Fig. 7 Diagramas esquematicos de la emetropia, miopia, hipermetropia.

Fuente: Azar, D.T., Gatinel, D., Hoang-Xuan, T. Cirugia Refractiva. 29 Edicién. Editorial Elsevier, Barcelona: Espafia;
2008. Pag. 2.



Miopia

Azar en su libro afirmé que la miopia es el defecto refractivo mas frecuente, con una
prevalencia de casi el 25% en la raza blanca y un 13% en la raza negra (11), igualmente,
Rapuano declaré que a nivel de los paises del este asiatico es la mayor del mundo (18).
Dicha ametropia, resulta de un ojo con un poder refractivo excesivo para su longitud axial.
Esto puede deberse o bien a los ojos con una longitud axial relativamente larga o al
incremento del poder dioptrico de uno o mas de los elementos refractivos. Aristoteles se
acredito con la primera distincion de miopia. Sin embargo, el termino miopia fue derivado
de Galen de las palabras myein (cerrar) y ops (0jo). Galen observo que la gente miope
parcialmente cerraba sus o0jos para ver mejor. La teoria de la visiébn de Galen involucro
espiritus visuales llamados pneuma, que se originaban en el cerebro y llenaban la camara
anterior. En la vision normal, el pneuma pasaba desde el ojo hasta objetos lejanos para que
pueda ser observado. Una deficiencia del pneuma reduce la habilidad de percibir objetos
lejanos, resultando una miopia. Los romanos consideraron a la miopia un obstaculo visual
permanente llamado vicium perpetuum, que si encontraba en un sirviente disminuian

considerablemente su valor. Esta se puede clasificar en:

Tipos de progresion midpica

Donders clasifico lo mibdpico segun su progresion, describiendo tres categorias:
estacionaria, progresiva temporalmente y permanente. La miopia estacionaria es
generalmente de grados bajos entre -1.50 a -2.00 D y surge “en los anos de desarrollo”. El
grado de la miopia permanece estacionario durante la edad adulta pero con la aproximacién
a la vejez en ocasiones disminuye. Sin embargo, Donders sugiri6 incorrectamente que esta
reduccion aparente se debe probablemente a la miosis relacionada con la edad y el

incremento de la profundidad de foco del ojo.

La miopia temporalmente progresiva surge generalmente en la adolescencia y progresa
hasta después de los 20 afios. Después de esta edad, la tasa de progresiéon de la miopia

tiende a cero.



La miopia permanentemente progresiva asciende rapidamente hasta alrededor de los 25 a
35 aflos de edad, y a partir de entonces avanza mas lentamente. Los incrementos
posteriores en la miopia se dice que ocurre en saltos, en lugar que en una progresion suave.
Donders observo que debido a las condiciones patologicas tales como el desprendimiento
de retina y la degeneracién macular, en estos casos fue raro a 60 afios de edad “encontrar

un ojo bastante util”.

Caracteristicas anatémicas de la Miopia

Borish declaré que la miopia puede ser: - Axial, por modificacion del eje anteroposterior
aumentado mas de lo normal, es decir, el 0jo es mas largo para su poder refractivo. Como
se muestra en la siguiente figura No. en comparado con los otros estados refractivos, las
imagenes retinianas basicas se forman a diferentes distancias de la superficie reducida
debido a la variacion en la longitud axial en estos ojos. Por lo tanto, el tamafio basico de la

imagen serd mas larga en el ojo miépico y mas pequeiia en el hipermétrope.

Hipermétrope
Emeétrope

e Miope

H u}}/

Fig. 8 Formacion de la imagen retiniana basica en los estados refractivos del ojo.

Fuente: Puell Marin M.C. Optica Fisioldgica. El sistema dptico del ojo y la visién binocular. Editorial Complutense,
Madrid: Espafia; 2006. Pag. 69.

- Refractivo, el sistema refractivo es mayor para la longitud axial del ojo.



Un incremento en la longitud axial puede ocurrir en la porcién anterior o posterior del globo
ocular, o en su totalidad. Dependiendo del sitio de elongacion se determina su etiologia. Por
ejemplo, se ha sugerido que la expansion de la porcion posterior del globo ocular puede
estar relacionada a las acciones de los musculos oblicuos superior e inferior durante las

vergencias.
Ademas, dentro de la miopia refractiva se divide en:

- Miopia de indice, en la cual uno o més indices refractivos son anormales, es decir, por
diferencia, en relacion con los normales, los indices de refraccion de los medios

transparentes aumentan como en el cristalino.

- Miopia de curvatura, en que el radio de curvatura se redujo de una o mas superficies

refractivas ocasionando un incremento en el poder diéptrico.

- Miopia de camara anterior, en este caso se reduce la profundidad de la camara anterior,
incrementando el poder refractivo del 0jo. (19)

El Dr. Rogelio Herreman (16), menciona adicionalmente una miopia de posicion, en donde

el cristalino se localiz6 anormalmente por delante de lo normal.

Grados de Miopia

La clasificacion de la miopia en base a los grados es frecuentemente asociada con otros
factores, como la edad de comienzo de la miopia. Hirsch examino los errores refractivos de
562 ojos teniendo al menos -1.00 D de miopia en pacientes entre 18 y 60 afios de edad. El
dividio la poblacion en tres grupos en los grados basicos de miopia, cual el designo el alpha,

beta y gamma.
-Grupo alpha asumia un pico en la curva de distribuciéon normal de +0.50 D.

-Grupo betha, tenia una segunda curva de distribucion normal con un pico en -4.00 D, Hirsch

sugirié que esta miopia se debe a que es hereditaria.

-Grupo gamma se encontré dentro en un rango desde -9.00 a -15.00 D, en estos grados fue
descrita por Hirsch como maligna, patoldgica, degenerativa o congénita.



Clasificacion dentro las miopias fisioldgicas y patoldgicas

Miopia fisiolégica fue definida por Curtin (miopia o simple), como aquella que se desarrollo
después del nacimiento debido a un fallo en la correlacidn entre la potencia refractante total

del ojo y la longitud axial normal. (13)

Duke- Elder y Abrams, definieron errores refractivos patolégicos como “estas anomalias
refractivas determinadas por la presencia en el sistema éptico del ojo de un elemento que
se esta fuera de los limites de variaciones bioldgicas normales”. Entonces, miopia patoloégica
también puede ser descrita como maligna o degenerativa. Estos autores adoptaron el
término de miopia degenerativa a la que produce cambios degenerativos, particularmente
en el segmento posterior del globo ocular. Este es mas frecuente encontrar en grados altos
(> 6 D) de miopia, pero esto fue motivo de controversia pues Duke- Elder y Abrams
sugirieron que esta clasificacion es inapropiada porque los cambios degenerativos también
pueden ocurrir en casos de miopias bajas. Ademas, en 1913 Harman, describidé un caso de

17 D de miopia sin cambios patologicos. (14)

Clasificacion basada en la edad de aparicion

Varios estudios han clasificado la miopia segun la edad de inicio. Grosvenor (14) catalogé

este defecto dentro de las siguientes categorias:

-Miopia congénita, esta presente en el nhacimiento y persiste a través de la infancia.
-Miopia juvenil, el inicio de la miopia ocurre entre los 6 afios de edad y la adolescencia.
-Miopia de la adultez temprana, ocurre entre los 20 afios y 40 afios de edad.

-Miopia de la adultez tardia, comienza después de los 40 afios de edad.(14)

Existen pacientes que acuden a una consulta preocupados por la aparicion o aumento de
la miopia. El paciente debe ser informado acerca de la naturaleza de la miopia y su
desarrollo. La miopia puede deberse a factores genéticos, ambientales, nutricionales y
psicoldgicos. Durante la actividad de la acomodacion ocular, el aumento de curvatura y del
espesor del cristalino se acompafna también del aumento de la presion del vitreo, con el
consiguiente incremento de la longitud axial del ojo durante el acto de enfocar a distancias

excesivamente cortas. Cuantas mas horas se emplee la vision de cerca a una distancia



menor que la fisioldgica de lectura, mayor sera el efecto de estos cambios, que, con el
tiempo, pueden producir alteraciones permanentes de los parametros oculares, provocando

una miopia de naturaleza ambiental.

Cabe resaltar, que la miopia se caracteriza por el foco antes de la retina, su sistema éptico
es mas positivo, no se puede compensar con la acomodacion ya que se acentuaria mas
esta por lo mencionado anteriormente, posee mala vision de lejos y buena de cerca, hay

efecto estenopeico y se puede corregir con un lente negativo o céncavo.

Hipermetropia

Es un defecto refractivo en el que los rayos que inciden en el ojo desde el infinito forman el
foco por detras de la retina. Se trata de un defecto muy frecuente, pero en su mayoria
alcanza pocas dioptrias. A diferencia de la miopia, no es un defecto progresivo y carece de
tan graves complicaciones, con la excepcion de casos extremos cercanos a la microftalmia
(15). Este error refractivo puede ser el resultado de un ojo que tiene relativamente la longitud

axial corta, o poder diéptrico disminuido de uno o mas elementos refractivos.

Kanski (16) afirma que de cualquier forma, raramente la longitud axial es menor a 20mm y
gue el acortamiento puede aparecer de forma patolégica por un tumor orbitario que
comprime el globo ocular desde fuera, o por un edema que desplace la macula
anteriormente. Menos frecuente es la hipermetropia de indice (por cambios cristalinianos),

de curvatura (por cornea plana) o por desplazamiento posterior del cristalino.
Esta se puede clasificar en (18):
Grados de hipermetropia

Bajo (0.00 a +3.00 D) -
Medio (+3.12 a +5.00 D) -

Alto (> +5.00 D)
Accion de la acomodacion

-Hipermetropia latente: se enmascara por la acomodacion y es revelada con la refraccion

bajo cicloplejia.



-Hipermetropia manifiesta: es indicada por el maximo lente positivo que provee la 6ptima

agudeza visual a distancia.

-Hipermetropia total: es la suma de la hipermetropia latente y manifiesta. La hipermetropia

total ademas puede estar dividida en hipermetropia facultativa y absoluta.

-Hipermetropia facultativa: se enmascara por la acomodacion pero puede ser revelado por

la refraccion no ciclopléjica.

-Hipermetropia absoluta: no es compensada por la acomodacion, esta es, la porcion del

error refractivo que excede la amplitud de acomodacion.

Astigmatismo

Es una condicion refractiva en que el sistema Optico del ojo es incapaz de formar imagenes
puntuales de un punto objeto. Esto se debe a que la potencia refractante del sistema éptico

varia de un meridiano a otro.56
Se puede clasificar en (19):
Regular o Irregular

En el astigmatismo regular, cuando ambos meridianos son separados por un angulo de 90°;
los meridianos primarios son perpendiculares u ortogonales. En el astigmatismo irregular
denominado también bi-oblicuo, ambos meridianos son separados por un angulo diferente
gue los 90°, no es frecuente pero puede encontrarse en condiciones como una cornea

cicatrizada o queratocono.
Con respecto a la contribucion de los componentes oculares

-Superficie anterior de la cornea: es la mas frecuente producida por la toricidad de esta
superficie corneal. Porque la interface aire/pelicula lagrimal representa un cambio mayor en
el indice refractivo, variaciones en el radio de curvatura en esta interfaz produce efecto
didptrico mayor. Varios trabajadores han demostrado que la presion externa o en los
parpados o de las estructuras patologicas (por ejemplo, chalazién o tumores) puede producir

astigmatismo corneal anterior.



-Superficie posterior de la cérnea: Bannon y Walsh indicaron que dicha superficie puede
contribuir en el astigmatismo, sin embargo, debido a que la toricidad de la cornea posterior
es dificil de medir en la practica clinica, su contribucidon relativamente pequefia es

generalmente ignorado.

-Cristalino: puede producirse por la toricidad de las superficies del cristalino o la inclinacion
de este. Duke-Elder y Abrams notaron que ambas superficies lenticulares anterior y
posterior frecuentemente mostraban astigmatismo. Sin embargo, la magnitud fue pequefia
y en la direccion opuesta al astigmatismo corneal. Este podria resultar en aproximadamente

0.25 D un astigmatismo contra la regla.

-Otras posibles causas: Gullstrand observo que la févea usualmente esta desplazada
temporal e inferiormente, tomando un valor de 5 grados por el angulo alfa , que esta dentro
del eje dptico y el eje visual (linea que pasa por el punto de fijacion foveal), generando un

astigmatismo oblicuo de 0.10 D.
Orientacion

Si el meridiano de la cérnea que tiene al menos el poder de refraccion es horizontal (x 20
grados), es decir, entre 160 y 20 grados, esto se describe como astigmatismo segun la regla.
Si el meridiano que tiene al menos el poder refractivo es vertical (+ 20 grados), es decir,
entre 70 y 110 grados, este se describe como astigmatismo contra la regla. Y si el
astigmatismo corneal que tiene el poder refractivo se encuentra entre 20y 70 o 110 y 160

grados, se denomina astigmatismo oblicuo.
Con respecto al error refractivo

El astigmatismo también puede ser clasificado con respecto a la posicion relativa de las
imagenes de la retina de un objeto distante bajo condiciones de acomodacién minima. Como
se muestra en la Fig. 9 una imagen esté localizada en el plano retinal, es decir, refiere a un
astigmatismo simple. Dependiendo de la localizacion de la imagen focalizada lejos del plano
de la retina, la ametropia puede ser astigmatismo miopico simple (A) o astigmatismo
hipermetropico simple (B). Si ninguna imagen se localiza en el plano retiniano, pero ambas
estdn en frente o detras de la retina, se refiere a un astigmatismo compuesto, pero

dependiendo de la localizacion de ambas imagenes se denomina astigmatismo miopico



compuesto (C) o astigmatismo hipermetropico compuesto (D). Y por ultimo, si una imagen

se encuentra en frente de la retina y la otra detras de esta, se refiere a un astigmatismo

mixto (E).
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Fig. 9 Clasificacién del astigmatismo segln el error refractivo.
Fuente: Benjamin W.J. Borish, Clinical Refraction. Ed. W.B. Saunders Company, 2006. Pag. 13



Resultados

El presente estudio conto, con los datos de tres dpticas de las ciudades capitales del eje
cafetero, donde se registraron los diagnésticos de defectos refractivos de las personas que
asistieron a estas opticas en 2016, el registro se tomo de las historias clinicas, explorando
variables de referencia como la edad, el género y el diagnostico del defecto refractivo, para

el andlisis se tomaron todos los pacientes atendidos, tal como se muestra en la tabla 1.

Tabla 1. Resumen de procesamiento de casos

Casos
Valido Perdidos Total
Ciudad N Porcentaje Porcentaje N Porcentaje
edad Pereira 511 100,0% 0 0,0% 511 100,0%
Armenia 2482 100,0% 1 0,0% 2483 100,0%
Manizales 1229 100,0% 0 0,0% 1229 100,0%

En cuanto a la edad de las personas atendidas en las de tres Opticas de las ciudades
capitales del eje cafetero, se exploré a través de medidas de tendencia central, donde para
ciudad Pereira, se calcul6 que la media de edad estuvo en 38,47 afios, con valores que
oscilaron entre los 5 y los 88 afios de edad, para la ciudad de Armenia se calculé que la
media de edad estuvo en 40,74 afios, con valores que oscilaron entre los 2 y los 91 afios
de edad y para la ciudad de Manizales se calcul6 que la media de edad estuvo en 38,58
afios, con valores que oscilaron entre los 3 y los 88 afios de edad. Tal como se puede
apreciar en el grafico 1.

Grafico 1 comportamiento de la edad en las tres ciudades del eje cafetero
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En cuanto al género de la poblacién en las tres Opticas de las ciudades capitales del eje

cafetero el comportamiento general se expres6 con una mayor presencia del género

femenino con un 62,1% tal como se muestra en la tabla 2

Tabla 2. Comportamiento del género

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Mujeres 2622 62,1 62,1 62,1
Hombres 1601 37,9 37,9 100,0
Total 4223 100,0 100,0

En cuanto a los defectos refractivos en las tres Opticas de las ciudades capitales del eje

cafetero, se realiz6 una exploracion de los datos a través de frecuencias relativas, donde

inicialmente se consolidaron los datos totales para ver el comportamiento de los defectos

refractivos, en primera instancia se observa que el astigmatismo, es el defecto refractivo de

mayor frecuencia tanto para el ojo derecho como para el ojo izquierdo; hallazgo que se

relaciona con, la asimetria natural encontrada en la cérnea humana, dada su asfericidad lo

gue genera multifocalidad, seguido por la hipermetropia y la miopia, con comportamientos

similares para los dos ojos, tal como se muestra en la grafica 2.



Grafico 2. Comportamiento de los defectos refractivos en
tres opticas en el Eje Cafetero
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De igual forma se exploré la presencia de defectos refractivos y género en las tres Opticas
de las ciudades capitales del eje cafetero, donde se encontré que el diagnostico de los
hombres por cada defecto refractivo estuvo por encima del 30% y para las mujeres por

encima del 44%, tal como se observa en la gréfica 3.



Grafico 3. Comportamiento de los defectos refractivos en
tres Opticas en el Eje Cafetero por Género
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Para explorar la presencia de defectos refractivos y edad en las tres pticas de las ciudades
capitales del eje cafetero, se distribuyeron las edades simples en grupos, denominados
primera infancia que va desde los O hasta los 5 afios de edad, segunda infancia que va
desde los 6 hasta los 12 afios de edad, adolescente que va desde los 13 hasta los 17 afios
de edad, adulto joven que va desde los 18 hasta los 25 afios de edad, adulto que se
distribuy6é en dos grupos de edades de los 25 a los 45 afios de edad y de los 46 a los 59
aflos de edad y “por ultimo el adulto mayor que va de los 60 afios en adelante. El
comportamiento de los defectos refractivos en los grupos etareos, mostro una mayor
frecuencia de diagnostico en los grupos de adultos y adulto joven, donde la miopia y el
astigmatismo fueron los defectos refractivos de mayor presencia, hallazgos que se asocian
a los estilos de vida, ocupacionales y al mismo desarrollo anatémico y fisiolégico, tal como
se observa en la gréfica 4



Grafico 4. Comportamiento de los defectos refractivos en tres 6pticas en el
Eje Cafetero por grupo etareo
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Para explorar el comportamiento de los defectos refractivos por ciudad, se realiz6 un
ejercicio similar a la aglomeracion de los datos antes expuesto y se consideré el
comportamiento de los defectos refractivos por ojo derecho e izquierdo, el comportamiento

de estos versus el género y los grupos etareos.
Armenia

El comportamiento de los defectos refractivos en esta ciudad es muy similar al consolidado
general, se observa que el astigmatismo, es el defecto refractivo de mayor frecuencia tanto
para el ojo derecho como para el ojo izquierdo, seguido por la hipermetropia y la miopia,

con comportamientos similares para los dos 0jos, tal como se observa en el grafico 5.

Grafico 5. Comportamiento de los defectos refractivos
en una optica en la ciudad de Armenia
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En cuanto a la presencia de defectos refractivos y género en esta ciudad, se encontré que
el diagnostico de los hombres por cada defecto refractivo estuvo por encima del 35% y para
las mujeres por encima del 60%, situacion diferente al consolidado total antes expuesto,
cabe anotar que los valores del diagnostico de emetropia para los dos géneros fueron de
23 casos, pero al relativizar los valores en el ejercicio de la grafica, aparecen con
porcentajes que oscilan entre el 36% y el 64%. En la gréfica 6, se visualizan los hallazgos
antes mencionados.

Grafico 6. Comportamiento de los defectos refractivos en una
Optica en la ciudad de Armenia por Género
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La distribucion de los defectos refractivos, segun los grupos etareos, al igual que el
consolidado general, mostro una mayor frecuencia de diagnostico en los grupos de adultos
y adulto joven, donde la miopia y el astigmatismo fueron los defectos refractivos de mayor
presencia, tal como se observa en la grafica 7.



Grafico 7. Comportamiento de los defectos refractivos en
una Optica en la ciudad de Armenia por grupo etareo
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Manizales

El comportamiento de los defectos refractivos en esta ciudad es muy similar al consolidado
general, se observa que el astigmatismo, es el defecto refractivo de mayor frecuencia tanto
para el ojo derecho como para el ojo izquierdo, seguido por la hipermetropia y la miopia,
con comportamientos similares para los dos ojos, sin embargo llama la atencion el
comportamiento de la emetropia en esta ciudad que la diferencia de las demas, tal como se
observa en el grafico 8.

Grafico 8. Comportamiento de los defectos refractivos
en una dptica en la ciudad de Manizales
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En cuanto a la presencia de defectos refractivos y género en esta ciudad, se encontré que
el diagnostico de los hombres por cada defecto refractivo estuvo por encima del 27% y para
las mujeres por encima del 60%, resaltando que los valores de miopia e hipermetropia,
estuvieron ligeramente por encima de los valores de astigmatismo, diferenciadose al
consolidado total antes expuesto. En la grafica 9, se visualizan los hallazgos antes

mencionados.

Grafico 9. Comportamiento de los defectos refractivos
en una optica en la ciudad de Manizales por Género
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La distribucién de los defectos refractivos, segun los grupos etareos, al igual que el
consolidado general, y la ciudad de Armenia, muestra una mayor frecuencia de diagnostico
en los grupos de adultos y adulto joven, con la diferencia que los diagndsticos de mayor
presencia son la miopia y la hipermetropia, pues en los en los casos anteriores era miopia
y astigmatismo. Lo anteriormente descrito se puede apreciar en la gréafica 10.



Grafico 10. Comportamiento de los defectos refractivos
en una optica en la ciudad de Manizales por grupo
etareo
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T PORCENTAJE DIAGNOSTICADO

Pereira

El comportamiento de los defectos refractivos en esta ciudad es muy similar al consolidado
general y el de Armeniay Manizales, se observa que el astigmatismo, es el defecto refractivo
de mayor frecuencia tanto para el ojo derecho como para el ojo izquierdo, seguido por la
hipermetropia y la miopia, con comportamientos similares para los dos ojos, tal como se
observa en el grafico 11.

Grafico 11. Comportamiento de los defectos refractivos
en una optica en la ciudad de Pereira
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En cuanto a la presencia de defectos refractivos y género en esta ciudad, se encontro que
el diagnostico de los hombres por cada defecto refractivo estuvo por encima del 28% y para



las mujeres por encima del 50%, resaltando que los valores de miopia se comportaron de
manera particular entre ambos ojos por género, diferenciadose al consolidado total antes
expuesto. En la grafica 12, se visualizan los hallazgos antes mencionados.

Grafico 12. Comportamiento de los defectos refractivos
en una optica en la ciudad de Pereira por Género
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La distribucién de los defectos refractivos, segun los grupos etareos, al igual que el
consolidado general, y la ciudad de Armenia Manizales, mostro una mayor frecuencia de
diagndstico en los grupos de adultos y adulto joven, donde la miopia y el astigmatismo
fueron los defectos refractivos de mayor presencia, cabe resaltar que la emetropia tuvo
picos de frecuencia alta para los grupos de adolescentes y segunda infancia, situacién que
le diferencia a las otras ciudades, tal como se observa en la gréfica 13.

Grafico 13. Comportamiento de los defectos refractivos
en una optica en la ciudad de Pereira por grupo etareo
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Conclusiones

e El defecto refractivo de mayor prevalencia, resultd siendo el astigmatismo, seguido de la
miopia, en las tres ciudades observadas; esto relacionado con la edad de los sujetos
objeto del estudio; ya que, a mayor edad es mas probable encontrar astigmatismo y
miopia, lo que se asocia a la ausencia del proceso de emetropizacion o a los estados
fisiologicos, y a la esclerosis del cristalino, responsable de la miopizacién de los sujetos,
sin olvidar los factores ambientales y ocupacionales de los individuos.

e La hipermetropia y la emetropia, son las condiciones refractivas mas frecuentes en el
grupo poblacional de la primera infancia, adolescencia y adulto joven, esto dado al
proceso fisiolégico de la emetropizacion.

e Fue comun encontrar entre los adultos mayores de 45 afos, la condicién refractiva
emétrope, lo que se asocia con un diagnostico secundario de presbicia.

e Las condiciones de los defectos refractivos de las tres ciudades, en general fueron muy
similares, esto debido a las coincidencias geograficas, climaticas e incluso culturales
entre ellas, lo que genera condiciones de igualdad permitiendo la ausencia de diferencias
entre las alteraciones de cardcter visual asociado a alguno de estos factores.

e El género; tal y como lo demuestra la literatura, no ejerce mayor influencia en cuanto a
la prevalencia de los defectos refractivos, tal situacion se evidencidé en el presente
estudio, donde la condicién refractiva tuvo un comportamiento similar para ambos
genero; también se encontrd, una coherencia con las cifras estadisticas nacionales,
donde la mayor poblacion atendida, fue de género femenino, lo que va de la mano de
acuerdo al censo poblacional Nacional.



Recomendaciones

Es importante realizar un estudio que involucre otros grupos de alteraciones visuales,
gue permitan una informacion mas amplia de las alteraciones visuales y oculares que
mas se presentan en la region.

Se hace importante replicar esta informacion en diferentes zonas del pais, para tener
mayor informacién y poderla relacionar con diferentes variables.

Es importante generar este tipo de informacion, que fortalezcan las bases de datos para
futuras investigaciones y posibles intervenciones de caracter social, politico y
econdmico, a favor de la promocion de la salud visual y ocular.
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