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Resumen

La miopia se conoce como una condicion refractiva en la cual los rayos luminosos focalizan en
un punto antero-retinal, en ausencia de actividad acomodativa. En este estudio de tipo
observacional descriptivo de corte trasversal, en una poblacion en edades de 8 a 55 afios, se
analizaron las caracteristicas acomodativas, refractivas y motoras de pacientes miopes residentes
en zona urbana y rural de nueve departamentos de Colombia. De los 3334 pacientes evaluados en
el estudio de MIOPUR durante el afio 2015 y 2016, se tom6 una muestra de 148 pacientes que
fueron diagnosticados con miopia y astigmatismo midpico en alguno de sus 0jos asi mismo, se
hall6 en el departamento de Narifio el porcentaje mas alto de personas miopes y el departamento
con menor cantidad pacientes miopes fue Casanare. A modo de conclusion se determiné que la
miopia se presenta con mayor prevalencia en el sexo femenino, en el estado motor los resultados
esperados fueron normales, al igual que el estado acomodativo que no presentd ninguna

alteracion en ambos o0jos.

Palabras claves: Acomodacion, Miopia, Anomalias Refractivas, Estado Motor
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Abstract

Myopia is known as a refractive condition in which the light rays focus on an antero-retinal
point, in the absence of accommodative activity. In this cross-sectional descriptive observational
study, in a population aged 8 to 55 years, accommodative, refractive and motor characteristics of
residents in urban and rural areas of nine departments of Colombia will be analyzed. Of the 3334
patients evaluated in the MIOPUR study during 2015 and 2016, a sample of 148 patients who
were diagnosed with myopia and myopic astigmatism in some of their eyes was also taken, the
highest percentage was found in the department of Narifio. of short-sighted people and the
department with the least number of myopic patients was Casanare. The mode of the conclusion
was determined that the myopia was presented with higher prevalence in the female sex, in the
motor state, the expected results were normal, as well as in the accommodative state that no

alteration has occurred in both eyes.

Keywords: Accommodation, Myopia, Refractive Anomalies, Motor State.
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1. Introduccion

La miopia es conocida hoy en dia como un “defecto refractivo que se caracteriza por una mala
vision de los objetos lejanos” . Es el cuadro clinico mas comdn en el mundo y es una gran
preocupacion para la vision de las personas @, por las limitaciones y consecuencias sociales que

puede ocasionar al no diagnosticarse de forma oportuna.

Para tal fin, la Retinoscopia es utilizada para el determinar el “estado refractivo ocular
mediante el analisis de la luz reflejada en la retina (reflexion difusa), que se da por la proyeccion
de un haz luminoso a través de la pupila” ©). Cuando con la retinoscopia se encuentran sombras
negativas, en teoria esta condicidén se conoce como miopia (es una condicién visual que ocurre
cuando el globo ocular es excesivamente alargado), como resultado, la luz que ingresa al 0jo no

es enfocada correctamente en la retina y los objetos distantes se ven borrosos.

Para Langaas T es comun que esta condicion visual afecte cerca del 30% de la poblacion y
aparece en un principio en nifios de edad escolar debido a que el ojo continud desarrollandose
durante la nifiez, la miopia progresa hasta alrededor de los 20 afios de edad. Sin embargo,

también puede desarrollarse en adultos a causa del cansancio visual ©

Son multiples las causas de miopia, entre las que se encuentran hereditarias y ocupacionales.
Es asi, como Ophthalmic and Physiological Optics desde de 2014, “sostiene la teoria de que la
miopia es hereditaria, sin embargo, existe una creciente evidencia que muestra que la miopia se
encuentra influenciada por el cansancio visual generado por realizar actividades de cerca” ©.

Recientes investigaciones en China muestran que al llevar a cabo “actividades al aire libre
evitan el aumento de la probabilidad de miopia” ®. Aun asi, no queda totalmente claro que el

hecho de una “respuesta acomodativa anormal sea precursora de la aparicién de la miopia” ©:¢ "


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Langaas%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18174839
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En la actualidad, el mundo tecnoldgico se ha incrementado de tal manera, que es posible
realizar casi cualquier tarea a partir de una pantalla, estas facilidades que ha traido la tecnologia,
permite que el uso de computadores, tabletas, celulares y otros ocupen buena parte del tiempo de
no solo de adultos, sino que de jovenes, adolescentes y nifios.

Este aumento en la demanda visual, que algunos estudios muestran como en promedio de tres
horas, encaminan a replantear “la determinacion de las frecuencias y asociaciones entre el estado
acomodativo y la miopia” ("

Es por esto que en el presente trabajo se quiere establecer ;Cudles son las caracteristicas
acomodativas, refractivas y motoras de pacientes miopes residentes en zona urbana y rural de
nueve departamentos de Colombia? Esto con el fin de poder determinar la frecuencia de miopia
verdadera y diferenciarla de las alteraciones acomodativas en un grupo de edades entre los 8 y a
los 55 afios de edad.

El propésito de este trabajo es determinar las caracteristicas visuales por las cuales las
anomalias acomodativas y motoras se relacionan con la miopia, mediante pruebas diagndsticas
que ayuden a comprobar las anormalidades acomodativas que se presenten y se relacionen con la
miopia entre ellos como los test de agudeza visual, flexibilidad acomodativa, amplitud de
acomodacion, retinoscopia de MEM (Método de Estimacién Monocular) el cual ayuda si existe

adelanto o retraso acomodativo en condiciones monoculares, cover test, PPC y queratometria.
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2. Objetivos

2.1. Objetivo general
< Analizar las caracteristicas acomodativas, refractivas, y motoras de pacientes miopes
residentes en zona urbana y rural de nueve departamentos de Colombia.
2.1.1. Objetivos Especificos
X Describir las caracteristicas sociodemograficas de los participantes.
X Describir la sintomatologia y las caracteristicas clinicas visuales de los participantes.
X Identificar las zonas de influencia y prevalencia de las caracteristicas clinicas visuales de

los participantes

3. Marco Referencial

3.1 Marco Tedrico

3.1.1 Miopia. Hace referencia a la condicion refractiva en la cual los rayos luminosos
procedentes del infinito focalizan en un punto antero retinal, en ausencia de actividad
acomodativa. La miopia no puede ser compensada por relajacion acomodativa, por lo cual la
Agudeza visual (AV) y la Vision Larga (VL) siempre se encuentran afectadas, mientras que la
Vision Préxima (VP) se encuentra intacta, si el plano de vision se ubica antes del punto remoto.

La miopia se constituye como un exceso de potencia didptrica ocular, que debe corregirse con
lentes divergente (-). Respecto al nivel de afectacion visual, el grado de miopia es inversamente

proporcional a la AV ©.
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Figura 1. Esquema representativo de Miopia ©

Actualmente, la miopia se define como la “formacion de la imagen del objeto por delante de
la retina debido a que la curvatura de la cérnea y/o del cristalino del ojo presenta una mayor

potencia o el ojo tiene una longitud axial mayor al valor normal ©.

3.1.2. Clasificacién de miopia

Cuadro Clinico que se describe de forma de aparicién y consecucion simple, nocturna,
pseudomiopia, degenerativa, inducida.

% Miopia Simple: El estado de refraccion del ojo con miopia simple depende de la potencia
Optica de la cdrnea y el cristalino, y la longitud axial. A los ojos emetropicos, la longitud axial y
la potencia Optica se correlacionan inversamente. Un o0jo con mayor que la potencia Optica
promedio puede ser emetropico si es suficientemente mas corta de lo normal, al igual que un ojo

de potencia 6ptica promedio si es suficientemente mayor que el promedio.
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+ Miopia Nocturna: Ocurre sélo en la iluminacion tenue, la miopia nocturna o de la noche se
debe principalmente al aumento de la respuesta acomodativa asociado con bajos niveles de luz.
Debido a que existe un contraste insuficiente para un estimulo acomodativo adecuado.

% Pseudomiopia: Es el resultado de un aumento del poder de refraccion ocular debido a la
sobreestimulacion del mecanismo de acomodacién del ojo o espasmo ciliar. La condicién se
Ilama asi porque el paciente solo parece tener miopia debido a una respuesta acomodativa
inapropiada %"

% Miopia Degenerativa: Un alto grado de miopia asociada con cambios degenerativos en el
segmento posterior del ojo, se conoce como la miopia degenerativa o patoldgica. Los cambios
degenerativos pueden resultar en la funcién visual anormal, tal como una disminucién en la
agudeza o cambios en los campos visuales *® Secuelas tales como desprendimiento de retina y
glaucoma son relativamente comunes.

% Miopia Inducida: Es el resultado de la “exposicién a diversos agentes farmacéuticos, la
variacion en los niveles de azucar en la sangre, esclerosis nuclear del cristalino, u otras
condiciones. Esta miopia es a menudo temporal y reversible”

De igual forma es necesario tener en cuenta la Edad de inicio:

% Congénita: Aparece en el recién nacido, y se relaciona con enfermedades oculares como
retinopatia del prematuro, glaucoma congénito, ectopia de cristalino, etc.

% Miopia Juvenil: Comienza a desarrollarse entre los 6 afios de edad y la adolescencia. Suele
der débil en especial si aparece a partir de los 12 afios.

% Miopia de la edad adulta temprana: Engloba a los casos en los que el comienzo de la miopia

empieza a manifestarse a partir de los 20 y 40 afios de edad, cuando es de grado baja tiende a

desaparecer con la madurez.
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% Miopia de la edad adulta avanzada: “Empieza a desarrollarse a partir de los 40 afios y su

incidencia aumenta gradualmente en los Gltimos afios de la vida” %,

3.2. Mecanismo de acomodacion

3.2.1. Definicion. La acomodacién: Es la Facultad del ojo humano para modificar sus
estructuras a fin de que su retina percibiese imagenes situadas a corta distancia, ya que en un
principio las estructuras oculares humanas estaban organizadas para recibir objetos situados a
mas de cinco metros de las mismas.

De igual forma, es el proceso por el cual se produce un aumento de la potencia refractiva del
o0jo, dada por una modificacion de la forma del cristalino mediante la contraccion del musculo
ciliar, este cambio refractivo le permite al ojo enfocar sobre la retina nitidamente objetos
cercanos o a diferentes distancias, sin acomodacidon los rayos procedentes de puntos situados a
distancias infinitas se reunirian detras de la retina proyectando sobre ésta una imagen borrosa, en

lugar de obtener una clara y precisa proyeccion de la imagen ¢?

3.2.2. Problemas acomodativos

% Exceso de acomodacién: Alteracion parcial del sistema acomodativo presente en nifios,

jovenes, adolescente y adultos por exposicién prolongada a actividades de fijacion en VP ¥
Condicion en la que el paciente tiene dificultad con todas aquellas tareas que requieren la

relajacién de la acomodacion. El paciente tendra dificultades en la flexibilidad acomodativa

monocular y binocular con lentes positivas y con el ARN. La retinoscopia MEM mostrard menos
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positivo de lo normal. Al igual que en todas las disfunciones acomodativas, es frecuente

encontrar asociada disfunciones de la vision binocular ¢

En este caso generalmente encontraremos

R/
A X4

X/ X/
> °e °e

o
A5

X/
°

La amplitud de acomodacion mayor a la esperada.
La ARN se encontrara reducida
Presentara dificultad para aclarar vision.

En la prueba de MEM, se neutralizara con negativo ¥

Insuficiencia de acomodacion: “Incapacidad para estimular normalmente la acomodacion.

El resultado caracteristico es una amplitud acomodativa inferior al limite méas bajo del valor

esperado para la edad del paciente

s (13)

En estos casos generalmente encontraremos:

La amplitud de acomodacion menor a la esperada.

La ARP se encontrard reducida.

Presentara dificultad para aclarar con lentes negativos.
Se observara un incremento en el lag™*.
Espasmo de acc

Mayor respuesta acomodativa para un estimulo.
Etiologia

Paresias

Iritis

Farmacos tépicos o sistémicos .

Paralisis de acomodacién: Es una condicién rara asociada con una variedad de causas

organicas tales como infecciones, traumas, diabetes, etc. Esta condicion puede ser unilateral o
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bilateral. Si es unilateral se la denomina acomodacion desigual. Otra causa tipica de
acomodacion desigual es la presencia de ambliopia funcional
+ Dificultad para relajar acomodacion: No es capaz de leer con el lente de +200

% Dificultad para activar acomodacion: No es capaz de leer con el lente de -200

% Inercia de acomodacion: El paciente reporta retardo para el enfoque de objetos al realizar
cambios de distancia, es decir, de cerca de lejos y de lejos a cerca, astenopia y emborronamiento
asociado a actividades de vision proxima.

% La flexibilidad se encuentra disminuida para relajar y estimular acomodacion ™.

3.2.3. Componentes o estimulos de la acomodacion

¢+ Acomodacion tonica: es la “acomodacién dada por el tono muscular. Cuando no hay estimulo
acomodativo, la acomodacion opta por una posicién en reposo de un valor aproximado de 0,50-
1D @2,

%+ Acomodacion por convergencia: es la acomodacién estimulada o relajada por la
convergencia.

%+ Acomodacion proximal: se define como la acomodacién resultante a la exposicién de un
estimulo cercano.

¢+ Acomodacion impulsada por borrosidad o refleja: es la acomodacion que se da como repuesta

a la borrosidad de un objeto a enfocar.
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No podemos dejar de nombrar la relacion “AC/A (accommodativeconvergence/
accommodation), que se define como la relacion entre la cantidad de convergencia acomodativa

realizada cuando se estimula 1D de acomodacion, expresada en A/ DP” 19,

3.3.  Métodos Para Valorar La Acomodacion O La Amplitud De Acomodacién

Cuando se evalla el sistema acomodativo se deben tener en cuenta dos factores: “Primero, se
puede valorar mejor la acomodacion en condiciones monoculares. Esto elimina cualquier

interferencia en los resultados de los test por la influencia del problema de visién binocular”. ©

3.3.1. Método de Donders (Push-up) é Acercamiento. Con el sujeto emetropizado para
vision lejana, el examinador sitGa una tarjeta acomodativa a una distancia de 50 cm en la linea
media de sus ojos. El sujeto debe leer el test, sin perder la nitidez, mientras se le acerca
lentamente (1- 2 cm/seg), hasta que refiera primera borrosidad mantenida. En ese momento, con
una reglilla milimétrica se mide la distancia (expresada en centimetros), desde el test al sujeto.
La inversa de esa distancia (punto proximo) expresara la medida de la amplitud de acomodacién
en dioptrias. Una variacion de este método consiste en colocar el test en la nariz del sujeto y

alejarlo lentamente hasta que el sujeto pueda leer ®©.
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Tabla 1. Valores de amplitud de acomodacion con relacion a la edad, segun Donders.

EDAD AMPLITUD EDAD AMPLITUD
10 14 Dpt 45 3.5 Dpt
15 12 Dpt 50 2.5 Dpt
20 10 Dpt 55 1.75 Dpt
25 8.5 Dpt 60 1 Dpt
30 7 Dpt 65 0.5 Dpt
35 5.5 Dpt 70 0.25 Dpt
40 4.5 Dpt 75 0 Dpt

Fuente: *Gonzalez J, Rozo L, Medrano S, Ledn A. Valores normales de amplitud de acomodacion
mediante una técnica objetiva en personas emétropes. **.

3.3.2 Método de Sheard 0 lente negativo. Con el sujeto emetropizado para vision lejana, el
examinador sitla un test de cerca en la varilla del foroptero a una distancia de 40 cm. Se
anteponen lenta y sucesivamente lentes negativas en pasos de 0.25 D, hasta que el sujeto refiera
primera borrosidad mantenida. La suma, en valor absoluto, de la potencia que produce
borrosidad mas las 2.50 D de acomodacién ejercida a la distancia de 40 cm, sera la medida de la
amplitud de acomodacion ).

“Estas medidas deben realizarse monocularmente y repetirse a las menos tres veces, para
obtener un valor medio” ®. Hay que tener en cuenta, que con este método se “subestima el valor
de la amplitud de acomodacion debido a la disminucién del tamafio de la imagen del test cuando

se observa a través de lentes negativas” *©.

3.3.3. Retinoscopia MEM. La retinoscopia MEM tiene como propdsito la estimacién del
retraso acomodativo en condiciones binoculares y comprobar el balance acomodativo de cerca.
Para la valoracion de la retinoscopia MEM las lentes utilizadas para neutralizar las sombras no se
colocan en el fordptero, estas se sitian durante unos 2 segundos, se aprecia el movimiento de las

sombras y se retiran, asi no se altera el estado acomodativo binocular.
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Este método sirve para la valoracion objetiva de la respuesta acomodativa del paciente. Otros
métodos optométricos utilizados para valorar la acomodacion y la binocularidad fallan en el
control de la respuesta acomodativa. La informacion obtenida puede ser utilizada para confirmar
la presencia de una anomalia acomodativa y/o binocular. Un resultado méas positivo de lo
esperado tiende a reforzar un diagndstico de insuficiencia acomodativa. Otros resultados

relevantes incluirdn: ARP bajo, y dificultad con lentes negativos en la flexibilidad acomodativa

(16)

3.3.4 Valores esperados. Normalmente se presenta una tarjeta a 40 cm que representa un
estimulo acomodativo de 2.50 D. Las normas esperadas para la retinoscopia MEM son de

+0.25Dpt a +0.75 Dpt).

3.4. Anomalias De La Acomodacion.

El sistema visual estd disefiado para soportar cambios constantes y mantener fijaciones
frecuentes de lejos a cerca y viceversa. Y aunque al leer o escribir hay poca o ninguna
modificacion en la respuesta acomodativa, a consecuencia del esfuerzo en vision proxima de
forma prolongada, el sistema visual puede sufrir trastornos que se describen como: un
estancamiento, una paralizacion, o una pérdida de su eficacia lo que dificulta su actividad; de
forma que se desencadenan un sin nimero de sintomas, que afectan el desempefio adecuado de
las personas que los padecen 9.

Una revision sobre el desarrollo de las funciones fisiologicas oculares revela que la

acomodacion normalmente aparece a los 6 meses de edad, y durante la etapa infantil es bastante
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flexible y resistente a la fatiga. Esta capacidad se deteriora lentamente con la edad, llegando a ser
un problema manifiesto a partir de la cuarta década de la vida *®.

Cuando aparece la presbicia o incapacidad del sistema visual de enfocar correctamente las
imagenes correspondientes a objetos situados a una distancia cercana determinada, y esta
dependeré naturalmente del error refractivo, de las caracteristicas fisiologicas individuales del
sujeto, del sexo, la raza, o factores ambientales, entre otros *®).

Tradicionalmente, la evaluacion de la funcion acomodativa sélo ha incluido medidas de la
amplitud de acomodacion, sin embargo, debido a que la funcién acomodativa no soélo se
caracteriza con la medida de la amplitud de acomodacion, muchos autores han resefiado también
la importancia clinica de medir otros parametros como la acomodacion relativa, la facilidad
acomodativa ™
Desde un punto de vista clinico, estd ampliamente aceptado que las anomalias acomodativas se
clasifiquen dentro de 5 grandes grupos:

®,

«»+ Insuficiencia de acomodacién

X4

Inflexibilidad acomodativa

L)

°

Dificultad en el mantenimiento temporal de la acomodacion o fatiga acomodativa

*

Espasmo de acomodacion

X4

Parélisis de la acomodacion

L)

Normalmente se asocian diferentes sintomas con estas disfunciones, utilizandose el término

“astenopia para referirse al conjunto de sintomas asociados con el uso de los ojos, entre los que

cabe destacar, vision borrosa, dolor de cabeza, diplopia, fotofobia y problemas en la lectura” *”
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La clasificacion de los problemas acomodativos se “determina por la dificultad de estimular o
relajar la acomodacion o por la dificultad al cambiar el nivel de la respuesta acomodativa y se

manifiestan de la siguiente manera: hipofuncién, hiperfuncién e insuficiencia” 9.

3.4.1. Hipofuncion Acomodativa. “Problemas visuales que surgen como resultado de una
funcién acomodativa inferior a la requerida. La insuficiencia de acomodacion. Su sintoma

principal es la presencia de visién borrosa de cerca” *©.

3.4.2. Hiperfuncion Acomodativa. Hace referencia a los problemas visuales que surgen
como consecuencia a una respuesta excesiva del sistema visual. Exceso de acomodacion y

espasmo acomodativo. Su sintoma principal es la sensacién de visién borrosa de lejos 9.

3.4.3. Insuficiencia de Acomodacion. La insuficiencia acomodativa es la “condicion en la
cual la amplitud de acomodacién del sujeto es menor que la esperada para su edad” 9.

Asi mismo algunos autores al establecer los criterios de diagnostico, establecen que existe
esta anomalia cuando la amplitud de acomodacién estd reducida en mas de 2 D respecto a los
valores esperados para la edad; % de igual forma, Medrano en su investigacion, usa el criterio
de 2 D por debajo de la ecuacion para la minima amplitud esperada para la edad. Sin embargo,
no existe consenso respecto al criterio a seguir 9.

Los Sintomas de la insuficiencia de acomodacion estan relacionados generalmente con el trabajo
en vision cercana y son 49

% Fatiga y Somnolencia.

«* Vision borrosa de cerca.



ESTADO ACOMODATIVO

X/ X/
°e °e

X/
°e

X/
°e

o
*

*

R/
A X4

Perdida de comprension le lectura con el tiempo.
Dolor de cabeza.

Tension ocular.

Problemas de lectura.

Movimiento de las letras.

Sensacion de tirantez alrededor de los ojos.

Evitar la lectura u otras tareas de cerca.

Mientras que los signos: Medidas directas de la estimulacién acomodativa:

Amplitud de acomodacion reducida

Dificultad para aclarar -2.00 en la flexibilidad acomodativa monocular
Valor MEM alto

Medidas indirectas de la estimulacién acomodativa

ARP reducido

3.4.4. Exceso de Acomodacion

Sintomas: Estan relacionados generalmente con el trabajo en vision cercana; *®

Vision borrosa de lejos de forma intermitente.
Dolor de cabeza.

Tension ocular.

Problemas de lectura.

Dificultad para enfocar de lejos a cerca.

Sensibilidad a la luz.

Signos: Medidas directas de la relajacién acomodativa: ©

21
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% Dificultad para aclarar +2.00 en la flexibilidad acomodativa monocular

X/
°e

Valor MEM bajo

X/
°e

Medidas indirectas de la relajacion acomodativa;

X/
°e

ARN reducido

+ Dificultad para aclarar +2.00 en la flexibilidad acomodativa binocular.

3.4.5. Espasmo de Acomodacion. Es una contraccion involuntaria constante o intermitente
del masculo ciliar, pudiendo ser unilateral o bilateral.
Sintomas:
% Visién borrosa de lejos y/o cerca.
+ Distorsion visual.

+ Posible diplopia intermitente o permanente.

3.4.6. Inflexibilidad Acomodativa. La inflexibilidad acomodativa es la condicién en la cual
falla la habilidad para cambiar rdpidamente el estado acomodativo de vision lejana a cercana o
en la que estos rapidos cambios inducen sintomas tales como astenopia ocular, dolor de cabeza o
vision borrosa. Se diferencia de la insuficiencia acomodativa en que la vision nitida se consigue
eventualmente.

Los criterios de diagndstico para la infacilidad acomodativa son ARN y ARP < +£1.75 D, y el test
de facilidad utilizando los flippers de +£2.00 D muestra una desviacion estandar de una unidad
por debajo de la media (3 ciclos por minuto). Si en el cambio de fijacion de lejos a cerca, se tarda

mas de un segundo en ver nitido el test, es muy probable que también se presente esta condicion

(16)
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Sintomas: Estén relacionados generalmente con el trabajo en vision cercana;

% Fatiga y Somnolencia,

X/
°e

Vision borrosa particularmente cuando mira de lejos a cerca o viceversa.

X/
°e

Dolor de cabeza.

X/
°e

Tensién ocular.

X/
°e

Problemas de lectura.

X/
°e

Movimiento de las letras.

X/
°

Sensacidn de tirantez alrededor de los ojos.

% Perdida de comprension le lectura con el tiempo.

% Evita la lectura y otras tareas de cerca.

Signos: Medidas directas de la flexibilidad acomodativa;

+ Dificultad para aclarar -2.00 y +2.00 en la flexibilidad acomodativa monocular
% Medidas indirectas de la flexibilidad acomodativa.

% ARP y ARN reducido.

% Dificultad para aclarar -2.00 y +2.00 en la flexibilidad acomodativa binocular %,

3.5. Relacion Entre Miopia Y Acomodacion

Algunos autores en investigaciones desarrolladas, hacen referencia de un bajo efecto inhibitorio
de la inervacién simpatica. Los autores atribuyeron a este bajo efecto inhibitorio que los miopes
tardios presentaran valores elevados de la amplitud de acomodacién *V.

En un estudio presentado por Ciuffreda y Ordofiez analizaron el deterioro de la respuesta

acomodativa emétrope, miope temprana y miope tardia). Pudieron comprobar que los miopes
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tempranos y los miopes progresivos presentaban un deterioro acomodativo prolongado de trabajo
cercano, en comparacion con los otros dos grupos 2,

Ambos trabajos apuntan a un “déficit del sistema nervioso simpéatico o a un desequilibrio
entre el sistema simpatico y parasimpatico como causa de las disfunciones en la respuesta
acomodativa” @,

La miopia se caracteriza por una mala agudeza visual en vision lejana. Esta imagen borrosa hace
que los miopes sean menos sensibles al objeto que cambia su posicion por una mas proxima. A
causa de esta insensibilidad a la borrosidad, el tiempo de respuesta acomodativa se ve reducido
en este grupo refractivo, en comparacién con emétropes e hipermétropes 3.

En este campo, varios autores han realizado investigaciones utilizando diferentes metodologias.
Culhane y Winn (1999) “obtuvieron mayor tiempo de respuesta acomodativa en miopes tardios

que en los miopes tempranos, emétropes e hipermétropes” 2.

Hallaron bajos “retardos
acomodativos en el grupo miope, aunque algunos miopes estables presentaron mejores
resultados. Aun asi valoraron la poca capacidad de los miopes para percibir la borrosidad en
cerca como respuesta acomodativa durante el desarrollo de la ametropia” ¥,

Nakatsuka y colaboradores publicaron en 2003 un estudio donde “valoraban el retardo
acomodativo en funcién de la demanda acomodativa en miopes y emétropes adultos, con
correccion habitual y condiciones normales de medida” %,

Segun estas caracteristicas no obtuvieron diferencias significativas entre los dos grupos
refractivos. Justifican estos resultados en comparacion a otros estudios por la realizacion
monocular de la parte experimental, pudiendo ser la vergencia ocular un factor influyente ¢4,

De la misma manera Harb et al. En 2006 relaciona este elevado retardo en pacientes con miopias

progresivas. Ademas afiade la influencia de las aberraciones del sistema 6ptico ocular como otro
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factor en la borrosidad de la imagen percibida. Sabiendo que los miopes presentan valores
elevados en sus retardos acomodativos influidos por la pérdida de la percepcién de borrosidad
que desencadena el proceso de acomodacién, lo que nos planteamos ahora es si esa respuesta es
constante y si puede ayudar al desarrollo continuado de la ametropfa .

Gwiazda en 2005, encontrd que las “acomodaciones pobres y una relacion de convergencia
acomodativa/ acomodacion (AC/A) elevada en nifios/as en los afios anteriores al desarrollo de la
miopia” ©°.

Bailey y colaboradores, mediante los dltimos estudios relacionados con el desarrollo de la
miopia y la acomodacion como influencia, han llegado a la conclusion de que es posible que
exista una hipertrofia del musculo ciliar y que esto haga que se produzca una restriccion
ecuatorial y, consecuentemente, que la longitud del polo posterior del ojo aumente ¢*-

Teniendo en cuenta los hallazgos en Theeffect of accommodationon ocular shape, autores
como Walker y Mutti encuentran una posible explicacion a la miopia transitoria después de
largos periodos de trabajo proximo. Como el musculo ciliar realiza un esfuerzo durante la
acomodacion y la forma del ojo varia durante esta actividad, al dejar de realizarla esa forma
ocular se mantiene hasta que consigue una relajacién total @2,

Después de haber desarrollado varios estudios, Mutti llega a la conclusion de que existen una
serie de cambios anatdmicos en el cuerpo ciliar y el cristalino. Dichos cambios provocan que la
forma del globo ocular sea diferente a la de los emétropes. Probablemente este sea un factor

desencadenante en la miopia de aparicion tardia 9.

3.6. Punto préximo de convergencia (ppc)
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Es la minima distancia en la cual los ejes dpticos se cruzan en la maxima convergencia para
observar un objeto Unico y sencillo. Puede ser medido de forma objetiva, al acercar una luz
hacia los ojos del paciente observando el momento en el cual hay disociacion, es decir un ojo
rompe equilibrio binocular. El valor dado en centimetros y para mayor exactitud se puede

emplear la regla de krimsky ©°.

Existen tres formas clinicas para la determinacion del punto proximo de convergencia:

% Con objeto real: Se evalUa principalmente la convergencia por acomodacion, y en menor
grado la convergencia por proximidad, fusional, ténica y voluntaria.

% Con la luz puntual: Se evalta en esencia la convergencia fusional y también por proximidad,
tonica y voluntaria.

% Con luz y filtro rojo: Evalta convergencia voluntaria y un menor gibado fusional, tonica y por

proximidad 9.

3.7. Cover Test (CT)

El CT es una prueba objetiva de interrupcion fusional controlada que permite valorar las
condiciones funcionales del aparato oculomotor. Para que la prueba sea confiable, se requiere
que el paciente tenga fijacion bifoveal estable y niveles similares de agudeza visual para
controlar la fusion. Determina, mide y clasifica las desviaciones oculares cuantitativas y
cualitativamente en funcién de su latencia o intermitencia distancia de trabajo (vision lejana y
vision préxima) y asociacion acomodativa Y.

En los estudios de prevalencia de estrabismos y de fiabilidad realizan las pruebas del cover
test a 3m en vision lejana (VL) y a 40 cm en visién proxima (VP), controlando la acomodacion y

con su correccion optica los pacientes si la usan (VIP y MEPEDS) ©2.
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Estos autores asi mimos sugieren inducir fijacion en VL (6 m) y VP (33 cm) o a distancias
escalonadas decrecientes (6m., 3m., 1 m., 50 cm., 40 cm., 33 cm., y 20 cm.) para establecer la
relacion de las desviaciones con la condicion de fijacion y el grado de estimulacion acomodativa
(32).

El cover test se puede realizar tanto en VL (6 m) utilizando como referencia una letra de la
linea inmediatamente superior a la agudeza visual del peor ojo, como en VP (40 y 33 cm)
tomando como referente de fijacién un objeto que subtienda al angulo de mejor vision del ojo

dominante ©%.

3.7.1. Tipos de cover test segun la academia americana de oftalmologia (aao) Existen tres
tipos de cover test, “el cover - uncover (prueba de oclusién y desoclusién), el cover test
alternante (prueba de oclusion alternante y prisma cover test) y el prisma simultdneo y cover

test” G,

3.7.2. El test cover-uncover (CUC). Es monocular y es el mas importante ya que detecta la
presencia de estrabismos manifiestos y la diferencia de foria y tropia. Un ojo es ocluido, el
examinador mira cuidadosamente algin movimiento del ojo desocluido al desocluir el otro.

Si hay movimiento de ese ojo destapado en alguna direccién y vuelve después a la posicion
derecha al frente (movimiento fusional) y esta indicando una foria cuando la binocularidad es
interrumpida, se repite en el otro 0jo. Un paciente con una tropia comienza y termina con el ojo
desviado (después del test) con el mismo ojo al repetir la prueba (tropia) o el ojo contrario
desviado (tropia alternante). Algunos pacientes pueden tener los 0jos derechos asi presenten una

foria en el test del coveruncover GV,
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3.7.3. El cover test alternante (CTA). Medida total de la desviacion, tanto latente (foria)
como manifiesta (tropia). Este test no es especifico en la presencia de algun tipo de desviacion)
no separa la foria de la tropia). La oclusion se hace alternadamente enfrente de cada varias veces
para disociar los ojos y maximizar la desviacion; es importante que se haga rdpidamente entre un
0jo y otro previniendo la fusidn. Estos test se pueden hacer con la fijacion a la distancia y de
cerca, con y sin gafas.

Una vez alcanzada la disociacion, la cantidad de la desviacién es medida usando prismas para
eliminar los movimientos del ojo como la oclusion es alternante se cambia de ojo a 0jo. A veces
es necesario el uso de prismas horizontal o verticalmente. La cantidad de prisma requerido es la

medida de la desviacion G,

3.7.4. Prismas simultaneos y cover test. Es de gran ayuda en determinar la tropia cuando los
dos ojos esta desocluidos. Se ocluye el ojo fijador y a la vez se colocan los prismas en el ojo
desviado. El test es repetido incrementando prismas hasta que no haya desviacion y ese sera el
poder del prisma que mida la desviacion. “Este test tiene especial aplicacion en el sindrome de

monofijacién y en microtropia” Y.

3.8. Queratometria

Es la medida de la curvatura corneal de los 4mm centrales de la cornea, pudiéndose obtener con
un gqueratdbmetro convencional, un computarizado que da una topografia corneal o con un
queratometro automatico. Este utiliza una luz circular como fuente para la medicion, reflejando

una imagen en la cornea sobre la posicion del detector localizado alrededor del eje Optico. El
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radio de la cérnea es determinado por el tamafio de la reflexién, el astigmatismo de la crnea se

refleja elipticamente y la direccion del astigmatismo por la direccion del eje reflejado ©¥.

3.9 Marco legal

El marco legal que rige este proyecto de grado se expresa en la tabla 2 asi:

Tabla 2. Marco Normativo

MARCO NORMATIVO

NORMATIVIDAD CONCEPTO

Ley 372 de 1997 “Por el cual se reglamenta la profesion de optometria en Colombia y se dictan
otras disposiciones; asi mismo se dicta el papel que desarrolla un optémetra en la
prevencion y promocion de la salud visual”

Ley 44 de 1993 “Por la cual se modifica y adiciona la Ley 23 de 1982 y se modifica la Ley 29 de
1944” En la presente investigacion se tendra en cuenta los derechos de autor, los
cuales estarén referenciados en el mismo” ©®

Ley 23 DE 1982 “Los autores de obras literarias, cientificas y artisticas gozaran de proteccion para
sus obras en la forma prescrita por la presente Ley. Estos se veran reflejados en la
investigacion por medio de citaciones y su debida referencia de autores” ©7.

Nota: *Autor Paez S.P*

4. Metodologia
Este trabajo se incluyd en el area de investigacion cuidado primario de salud visual y ocular
desde el desarrollo de la optometria basada en evidencia; se ubico en la linea 2, salud colectiva
con énfasis en salud visual y ocular en un grupo de pacientes especificos.

Permitiendo dar respuesta al objetivo de la linea a: “Determinarlas caracteristicas visuales y
oculares de poblaciones especificas” Se escogid este objetivo porque el proyecto esta basado en
poblacién entre las edades de 8 a 55 afios con unas caracteristicas acomodativas, refractivas y
motoras de pacientes miopes residentes en nueve departamentos de Colombia y a los logros de

la linea: Contribuir a la elaboracion de propuestas en politicas publicas de salud visual y ocular.
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Se escogid este logro porque se puede instruir al paciente sobre su higiene visual, y los
cuidados que debe tener con el uso de los dispositivos electronicos.

Es un estudio observacional descriptivo de corte trasversal porque los datos recolectados se
tomaron una sola vez en un periodo de tiempo entre el 2015 y 2016. En una poblacion urbana y
rural que comprende las edades de los 8 a los 55 afios de edad. El objetivo de esta investigacion
es observar y describir las caracteristicasvisuales y oculares de poblaciones especificas por

medio de una sola toma.

4.1. Seleccién Y Descripcion De Participantes

R/

% Poblacion: Para la investigacion se utiliz6 una poblacidon objeto de pacientes con edades
entre los 8 y 55 afios de edad, dividida en dos grupos: pacientes entre las edades de 8 a 17 y de
35 a 55 afios. Esta poblacion se tomd del estudio MIOPUR en donde se visitaron distintas
zonas de Colombia, y se incluyeron los siguientes departamentos: Santander, Caldas, Quindio,
Tolima, Casanare, Cauca, Cesar, Atlantico y Narifio. Estos departamentos fueron escogidos por
conveniencia logistica ya que en éstos se contaba con una infraestructura humana y logistica
lograda en el desarrollo del estudio realizado parcialmente con apoyo de COLCIENCIAS

% Muestra: El calculo de tamafio de muestra se hizo con el programa el EPIDAT 3.0, Para el
dato de parametros de referencia se utiliz6: El tamafio poblacional se extrajo del estudio
MIOPUR y fue el nimero de pacientes atendidos en los nueve departamentos de Colombia,

igual a 3.334 personas.

La Proporcion esperada fue la “prevalencia de miopia tomada de un estudio realizado en
Bogota y Cundinamarca en un grupo de edad entre los 0 a 80 afios” ®®. En el afio 2007. Esta

proporcion fue de 16%. Calculo de la proporcion de una poblacion con precision absoluta
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especifica y el nivel de confianza del 95% al 100% basado en el estudio de Lwanga SK, Lemeshow

SG9 (Ver tabla 3).

Tabla 3. Tamafio de muestra

Tamaiio poblacional: 3334
Proporcién esperada: 16,000%
Nivel de confianza: 98,0%
Efecto de disefio: 0,2
Precision (%) Tamaiio de
muestra
3,000 130

Fuente: *Autor Paez S.P*

Como muestra final el resultado arrojado para el estudio fue la valoracion de 130 pacientes

diagnosticados miopes

% Muestreo: Se empled un muestreo por conglomerados con el propésito de garantizar la
participacion de un numero similar de pacientes en cada uno de los departamentos seleccionados
para el estudio. En cada departamento la seleccion de los participantes se hizo con un muestreo
no probabilistico por conveniencia en el que se incluirdn secuencialmente los pacientes que
tengan entre los 8 y 55 afios de edad.

% Criterios de seleccion

Los criterios de seleccion de este trabajo fueron: las personas con edades entre los 8 y 55 afios de
edad; y personas alfabetizadas.

Criterios de exclusion: Personas formulados con medicamentos que afectan la acomodacion y
personas con antecedentes de patologias sistémicas como: anemia, diabetes, sinusitis, malaria,
aneurismas, parkinson, toxemia, botulismo, meningitis, encefalitis, sifilis, neuralgia del

trigémino, afeccion del 111 par, esclerosis multiple, otras enfermedades degenerativas del SNC,
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alteraciones de tiroides y paperas en nifios; antecedentes patoldgicos oculares de iridociclitis,
glaucoma, metéstasis coroidal, sindrome de Addie, lesiones del esfinter del iris, aplasia de
cuerpo ciliar; antecedentes neurooftalmologicos de herpes zoster, sindrome de Horner, Parinaud,
trauma en region craneocervical, lesiones del nucleo de Edinger Westphaed, poliomelitis anterior

y escleritis; y pacientes con fijacion excentrica.

4.2. Estadistica y tratamiento de los datos

Para la realizacion de este trabajo se tendran en cuenta las variables que se presentan en las

tablas 4 y 5.

Tabla 4. Variables sociodemograficas para el analisis del problema de investigacion

Variables evaluadas en Definicion conceptual Definicién operacional
el mismo
VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS
Edad Espacio de afios que han Variable dependiente, con
corrido de un tiempo a otro“? respecto a la edad va de los 8 y
los 55 afos
Género Conjunto de caracteristicas Femenino y masculino.
sociales, culturales, politicas,
psicologicas, juridicas y

econdémicas que la sociedad
asigna a las personas de forma
diferenciada como propias de
hombres y mujeres “9

Procedencia Origen, principio de donde Los participantes procederan
nace o se deriva algo“” de nueve departamentos de
Colombia: Santander,

Cundinamarca, Bolivar, Caldas,
Quindio, Tolima, Casanare,
Cauca y Narifio.

Fuente: *Autor P4ez S.P*
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Tabla 5. Variables clinicas para el analisis del problema de investigacion

Variables evaluadas en el
mismo

Agudeza Visual

Defecto Refractivo

Cover test

PPC

Amplitud de acomodacién

Flexibilidad de acomodacién

Respuesta acomodativa
(MEM)

Definicion conceptual

VARIABLES CLINICAS
Se puede definir como la
capacidad de percibir y diferenciar
dos estimulos separados por un
angulo determinado (a)), o dicho de
otra manera es la capacidad de

resolucion espacial del sistema
visual“?
Los defectos de refraccion o

ametropias son todas aquellas
situaciones en las que, por mal
funcionamiento Optico, el 0jo no es
capaz de proporcionar una buena
imagen. Existen muchas otras
circunstancias en las que la imagen a
nivel de la retina es defectuosa, pero
gue no dependen directamente de un
mal funcionamiento 6ptico “

Utilizando la medida realizada en
dioptrias prismaticas, con prismas
base interna para las forias o tropias
tipo exo y base externa para las
endo.“¥

Es el punto méas cercano donde
los ojos pueden converger sin perder
la binocularidad“®

Es la méxima cantidad de
acomodacion que puede realizar el
0jo. Es una medida monocular para
evitar el efecto de la convergencia “”

La medida de esta funcién nos
dara idea de la habilidad y rapidez
con la que el paciente puede realizar
cambios de enfoque, es decir,
cambios en su acomodacién. La
realizamos monocular y
binocularmente “®

Estimacién del retraso
acomodativo en condiciones
monoculares y comprobar el balance
acomodativo en cerca “?

Fuente: *Autor Péez S.P*

Definicién operacional

Se tomara con el test de
logmar, teniendo en cuenta el
uso de correccion optica

Miopia
Astigmatismo

Forias
Tropias

Rompimiento / recuperacion

Disminuido /alterado

Si / no presenta alteracion
/ tipo: Dificultad para relajar,
dificultad para activar o
inercia de acomodacion

Determinar si se presenta
un retraso o adelanto
acomodativo (LEAD O
LANG). Valores normales:
+0.25 a +0.75 DP.
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4.2.1. Plan de analisis

En el trabajo se realizé un analisis univariado en el que se efectu6 una descripcion de las

variables de estudio, dependiendo del nivel de medicion de cada una en la tabla 6 se presenta este

analisis.

Tabla 6. Plan de Analisis Univariado

VARIABLE

Edad

Género

Procedencia

Agudeza Visual
Defecto Refractivo

Cover test

PPC

Amplitud de
acomodacion

Queratometria

Flexibilidad de
acomodacion

Retinoscopia
Dindmica (MEM)

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

TIPO/NIVEL DE
MEDICION

Cuantitativa de razon
Discreta
Cualitativa nominal
Dicotomica

Cualitativa nominal
dicotémica

MEDIDAS DE
RESUMEN —
ESTADISTICA A USAR
Media de tendencia central
Mediadas de dispersién
Distribucion de frecuencia

Distribucién de
Frecuencia

VARIABLES CLINICAS

Cualitativo ordinal

Cualitativo nominal
politomico

Cualitativo nominal
politomico
Cualitativo nominal
politomico
Cualitativo nominal
politomico
Cuantitativo razon continua

Cualitativo nominal
politomico
Cuantitativo razén continua

Distribucién de frecuencia

Distribucioén de frecuencia

Distribucién de frecuencia
Distribucion de frecuencia
Distribucién de frecuencia
Media de tendencia central
Mediadas de dispersion

Distribucién de frecuencia

Media de tendencia central
Mediadas de dispersion

Fuente *Autor Paez S.P*

GRAFICAS A
USAR

Histograma

Diagrama
sectorial,
pictograma Yy
diagrama  de
barras.
Diagrama
sectorial,
pictograma y/o
diagrama de
barras.

Diagrama de
barras.
Diagrama
sectorial

Diagrama de
barras
Diagrama de
barras
Diagrama de
barras
Diagrama de
barras
Diagrama de
barras
Diagrama de
barras
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Andlisis Bivariado

Para el analisis bivariado se realiz6 comparacion de:

% Las diferencias de edad por caracteristicas sociodemogréaficas (departamento, zona, genero);

para lo cual se categorizé la edad y la comparacion se realizé con la Chi®.

++ Comparacion de las caracteristicas clinicas (Sintomas y antecedentes, Cover test) con la edad,
- s - -, - s 2

se categorizo la variables edad y la comparacion se realizé con la Chi“.

¢+ Comparacion del defecto refractivo con la respuesta acomodativa y la facilidad acomodativa

en ambos ojos, las variables cuantitativas se categorizaron (normal o disminuida) y las

comparaciones se realizaron con la prueba Chi?.

4.2.2. Andlisis critico del protocolo

%+ Sesgo de informacion: las condiciones en que se realizd la toma de datos no eran las mismas
para cada uno de los lugares, lo cual pudo afectar los datos primarios. Adicionalmente pudieron
presentarse errores al registrar la informacion en las bases de datos, para minimizarlos estas
bases fueron digitadas por duplicado. Sin embargo, como el trabajo parte de la base ya digitada
la autora de esta proyecto no pudo controlar de manera adicional este sesgo.

++ Sesgo de seleccion: se aumenta la probabilidad de no tener una muestra representativa de la
poblacién debido a que los rangos de edad son muy limitados. Sin embargo este estudio incluyo
el 100% de las personas que participaron en el estudio original.

++ Sesgo de confusion: Que el estado refractivo del examinador no sea emétrope al momento de

hacer el examen.
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4.3. Informacion Técnica

4.3.1. Instrumentos para la recoleccion de datos. En la seleccion de historia clinica se
recolecto los datos generales como edad, género y procedencia del paciente, posterior datos
clinicos de algunos test realizados para el anlisis de nuevo objetivo a investigar y finalmente el
diagnostico de miopia.

4.3.2. Procedimiento de investigacion. Para la elaboracion de esta investigacion se tendra en
cuenta el estudio MIOPUR donde se seleccionaron los pacientes con caracteristicas de miopia
residentes en zona urbana y rural de nueve departamentos de Colombia, con el fin de determinar
la frecuencia de miopia verdadera y diferenciarla de las alteraciones acomodativas. Primero los
pacientes seleccionados se dividieron en 2 grupos de edad de los 8 a 17 afios, y de los 35 a 55
afos de edad. Posteriormente, se admitieron las historias clinicas que cumplieron con los
criterios de seleccion y se decidid tomar algunos datos clinicos como: agudeza visual en vision
préxima y vision lejana con y sin correccion Optica, retinoscopia estatica OD y Ol con su
respectiva agudeza visual en cada ojo tanto de lejos como de cerca, retinoscopia dindmica MEM
OD vy Ol, Flexibilidad de acomodacion: OD y Ol, Amplitud de acomodacion: OD y Ol, para
determinar si habia una alteracion en su respuesta, Cover test a 40 cm y el punto proximo de
convergencia (PPC). Con el fin de determinar si se presenta alteraciones en las respuesta con

respecto a la miopia.
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4.4. Implicaciones Bioéticas

Consideraciones éticas

Segun la resolucién 8430 de octubre 1993 ©¥. Esta investigacion se clasifica sin riesgo, porque
es una investigacion documental retrospectiva en la que no se realizd ninguna intervencion a

pacientes, solo se reviso las historias clinicas que cumplieron con los criterios de seleccion.

A partir del articulo 11 de la presente resolucion, el estudio se desarrollara de acuerdo a los
siguientes criterios:

+¢+ Principios de justicia: se incluyeron todas las historias clinicas que cumplian con los criterios
de seleccion se van analizar.

¢ Principio de beneficencia: Se aporta a la academia y a los profesionales una nueva
investigacion sobre la miopia.

¢+ Principio de no maleficencia: los procedimientos clinicos efectuados no causan alteraciones

en la integridad fisica de los participantes

5. Resultados

Flujograma

3334 3186 148

 Total de pacientes * Pacientes que no  Total de la
evaluados en el cumplieron los muestra que se
estudio MIOPUR criterios de tom6 para el

seleccion presente estudio.

Figura 2. Muestra del estudio.
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De los 3334 pacientes evaluados en el estudio de MIOPUR durante el afio 2015 y 2016, se
tomd una muestra de 148 pacientes que fueron diagnosticados con miopia y astigmatismo

midpico en alguno de sus 0jos.

La poblacion estuvo dividida en dos grupos, un primer grupo de 8 - 17 afios de edad con un
47,29 % de personas y el segundo grupo de 35 — 55 afios correspondiente al 52.71% de
personas. Se encontr6 que entre los dos grupos de edad planteados en la investigacion vy el

género si se observaba una diferencia estadistica significativa, con un valor de p=0,001.
De los 148 pacientes del estudio, hubo una proporcién de 63% de mujeres.

Respecto al género entre los 2 grupos estudiados se encontrd que: en el grupo de 8 a 17 afios
de edad , mientras que en el grupo de 35 a 55 afios la frecuencia de mujeres ascendia a 34,45%,

diferencia que no es estadisticamente significativa.

Teniendo en cuenta el lugar de residencia, se hall6 en el departamento de Narifio el porcentaje
mas alto de personas miopes, 37%, seguido por el departamento de Santander con un 13% y
Quindio con el 12.38%. EI departamento con menor cantidad pacientes miopes fue Casanare

con un 1,3%.

En cuanto a la zona de residencia, los pacientes vistos en el area urbana fueron 1811 y en el
area rural fueron 1523. Al comparar los porcentajes de prevalencia de miopias y astigmatismos
se encontr6 que la prevalencia en el area urbana fue de 5,36% Yy en el area rural fue de 3,35%,

66% de los pacientes miopes eran residentes de zona urbana. (Ver Tabla 7.)
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Tabla 7. Departamentos, Zonas, Género Y Edad

VARIABLE 8-17 ANOS 35-55 ANOS TOTAL VALOR P*
DEPARTAMENTOS % (n)
Santander 55.00 (11) 45.00 (9) 20
Narifio 27.27 (15) 72.73 (40) 55
Cesar 60.00 (3) 40.00 (2) 5
Caldas 100.00 (5) 0.00 (0) 5
Casanare 100.00 (2) 0.00 (0) 2 0.001
Tolima 71.43 (10) 28.57 (4) 14
Atlantico 66.67 (12) 33.33(6) 18
Cauca 40.00 (4) 60.00 (6) 10
Quindio 42.11 (8) 57.89 (11) 19
ZONA % (n)
Rural 50.98 (26) 49.02 (25) 51 0.515
Urbana 45.36 (44) 54.64 (53) 97
GENERO % (n)
Mujer 45.16 (42) 54.84 (51) 93
Hombre 50.91 (28) 49.09 (27) 55 0.499

Nota:* Prueba Chi%. Fuente: *Autor Paez-S. P*

Con respecto a la sintomatologia, en el estudio se manifestaron principalmente 3 tipos de
sintomas: Somnolencia, cefalea y salto de letra. En general la sintomatologia se presentd en un
bajo porcentaje: la somnolencia en un 6% de la poblacién, la cefalea en un 18 % y el salto de
letra en menos del 2 %. Al relacionar las sintomatologia presentada entre los dos grupos de edad
se observo que si hay una diferencia estadistica significativa. (p=0,025), (p=0,006) (p=0,939).

(Ver Tabla 8.)

Tabla 8. Sintomas y Antecedentes

VARIABLE 8-17 ANOS 35-55 ANOS TOTAL VALORP
ANTECEDENTES % (n)

Somnolencia
Si 11.11 (1) 88.89 (8) 9 0.025
no 49.64 (69) 50.36 (70) 139

Cefalea
Si 23.08 (6) 76.92 (20) 26 0.006
no 52.46 (64) 47.54 (58) 122

Salto de letra
Si 50.00 (1) 50.00 (1) 2 0.939
no 47.26 (69) 52.74 (77) 146

Fuente: *Autor Paez -S.P*
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Para analizar los resultados de agudeza visual tomada con la notacion de logmar, se realizé una
clasificacion de agudeza visual vision lejana, teniendo en cuenta la cantidad de disminucion

encontrada. (Ver tabla 9).
Tabla 9. Clasificacion de agudeza visual

DISMINUCION AV VL (Logmar) AV VP (Métrica)

Leve 0,1a0,3 0,75malm
Moderada 0,4a0,7 1,25mal,75m
Severa 0,8 0 menos. 2 'y menos de 2m.

Fuente: *Autor Paez-S. P*
De los 148 pacientes, hubo unos ojos en que la anotacion de agudeza visual al estar muy
disminuida: cuenta dedos, movimiento de manos, percepcion de bultos, etc., no se incluyeron
dentro del estudio, por lo que se disminuyo el grupo. En el ojo derecho se cont6 con 128 datos de
agudeza visual y en el ojo izquierdo 130 datos. De este grupo se extrajo adicionalmente otro
nimero de pacientes que tenian astigmatismo mixto o emetropia, por lo cual el nimero total de
datos a analizar fue del ojo derecho 112 y del ojo izquierdo 126. Teniendo en cuenta este nimero
total de datos, se encontrd la agudeza visual lejana sin correccion en el ojo derecho con una
disminucion moderada en un 40.17%, seguida de una disminucion leve con un 33,04%.
Disminucion severa en la agudeza visual tuvo un porcentaje de 26,79%, que pudo ser mayor ya
que 20 ojos que no pudieron ser considerados en el analisis debido a que presentaban defectos
refractivos altos. Por otra parte, en el ojo izquierdo el mayor porcentaje de disminucion de
agudeza visual fue leve con un 40.48%, seguido de la disminucion moderada con un 34% y por
altimo la disminucion severa con un 25.40%. Al igual que en el ojo derecho, no se incluyeron

18 datos que se relacionan con agudeza visual severa.
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Para analizar los datos de agudeza visual proxima se clasifico igual que en vision lejana,

teniendo en cuenta la anotacion métrica.

Basandose en esta clasificacion, el resultado de agudeza visual en vision proxima fue similar
en ambos ojos. Se encontrd que la mayoria presentd una agudeza visual sin disminucién con el
55% en ambos 0jos. La disminucidn de visidn cercana que mas se reportd fue la severa con un

22%, seguido de leve con 17% y finalmente disminucién moderada con un 6 %

Cuarenta y seis personas contaban con correccion optica en el momento de la toma de datos.
Se encontr6 que el 52,17 % (ojo derecho) y el 54,34% (ojo izquierdo) de la poblacion usuaria
de correccién Optica obtuvo una agudeza visual lejana de 0 (20/20). Adicionalmente, la
disminucion de vision en estos usuarios en su mayoria fue leve, con un 39,13% y 34,79 en ojo
derecho e ojo izquierdo respectivamente. La disminucion moderada y severa fue minima, con

menos de un 10% en ambos 0jos.

En cuanto a la vision proxima se encontré que el 50% de los pacientes obtuvieron una buena
agudeza visual en ambos 0jos con su correccion éptica en uso. Los pacientes que obtuvieron
agudeza visual disminuida presentaron iguales porcentajes en ambos 0jos: 23,91% disminucion

leve, 4 ,35% disminucién moderada y 21,74% disminucién severa. (Ver tabla 10).
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Tabla 10. Agudeza visual sin y con correccion vision lejana y proxima

Disminucién de agudeza visual
VARIABLE AV SC VL logMar Leve  Moderada Severa

Agudeza visual OD 37 45 30

Agudeza visual Ol 51 43 32
VARIABLE AV SC VP

Agudeza visual OD 23 7 29

Agudeza visual Ol 23 7 31
VARIABLE AV CC VL logMar

Agudeza visual OD 18 2 2

Agudeza visual Ol 16 1 4
VARIABLE AV CC VP

Agudeza visual OD 11 2 10

Agudeza visual Ol 11 2 10

Fuente: *Autor P4ez-S.P*
Para analizar los resultados de queratometria se dividieron los datos en cuanto el valor didptrico

de la curvatura corneal de la siguiente manera:

Plano 42.00 dpts 0 menos
Normal 42.25 dpts — 44.75 dpts
Curvo 45.00 dpts 0 mas

Teniendo en cuenta esta clasificacion, la mayoria de la poblacion presento una queratometria

normal, 64% y la minoria fue la queratometria curva con un 12% en ambos ojos. (Ver tabla 11)

Tabla 11. Datos Queratometricos ambos 0jos

Queratometria % (n) PLANO NORMAL CURVO
oD 23,65(35) 64,87 (96) 11,48 (17)
ol 23,65(35) 64.19(95) 12.16(18)

Fuente: *Autor Paez-S P*
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En el defecto refractivo en el ojo derecho reporto 54.24% de los participantes fueron

diagnosticados con astigmatismo miopico y en el ojo izquierdo con un 58.56% fueron

diagnosticados con miopia. (Ver Tabla 12)

Tabla 12. Defecto refractivo ojo derecho y ojo izquierdo

VARIABLE

DEFECTO REFRACTIVO OD

Miopia

Astigmatismo Miopico
DEFECTO REFRACTIVO Ol

Miopia

Astigmatismo Miopico

Fuente: *Autor Paez-S P*

TOTAL

45.76 (54)
54.24 (64)

58.56 (65)
41.44 (46)

Para el diagnostico motor de la desviacion a 40cm el 55.13% y 58.54% de los participantes

tenian exoforia fisioldgica entre los 35-55 afios de edad, al igual que los pacientes entre los 8- 17

afios de edad, se observo que si hay diferencia estadisticamente significativa entre estos grupos

(p=0,000). (Ver tabla 13).

Tabla 13. Diagnostico Cover test

VARIABLE
CT VP 40CM % (n)
Ortoforia
X fisioldgica
X bésica
XT tipo exceso de divergencia
XTA basica

XTA tipo insuficiencia de
convergencia

X(T)A tipo exceso de divergencia
E tipo insuficiencia de
divergencia

ETA basica

Fuente: *Autor P4ez-S P*

8-17 arios

22.86 (16)
58.54 (41)
4.28 (3)
2.85 (2)
2.85 (2)
5.74 (4)

1.44 (1)
0.00 (0)

1.44 (1)

35-55

5.13 (4)
55.13 (43)
1.28 (1)
5.13 (4)
257 (2)
29.48 (23)

0.00 (0)
1.28 (1)

0.00 (0)

Total Valor P

20

84

4

6 0.000
4

27

1
1

1
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Para punto préximo de acomodacion (ppc), el rompimiento de la fusion dada a la mediana fue de
8 cm, y la recuperacion dada a la mediana fue de 10 cm, con un rango de 30 para el rompimiento

y un rango de 33 para la recuperacion. (Ver tabla 14)

Tabla 14. Datos Estado Motor PPC.

VARIABLE Anélisis Univariado
Mediana 8
Curtosis 0,14

Ppc rompimiento Coeficiente de

asimetria 0,78
Rango 30
Mediana 10
Curtosis 0,20
Ppc recuperacion Coeficiente de asimetria 0,51
Rango 33

Fuente: *Autor Paez-S P*

Para la amplitud de acomodacion en OD la mediana correspondi6 a 10 dioptrias y en Ol la

mediana correspondio a 12.5 dioptrias (Ver tabla 15).

Tabla 15. Datos amplitud de acomodacion en ojo derecho — izquierdo

VARIABLE MEDIANA
Amplitud de Acomodacién OD 10 cm 10 dioptrias
Amplitud de Acomodacién Ol 8cm 12.5 dioptrias

Fuente: *Autor P4ez-S P*

Para la respuesta acomodativa en el 77.22% de los participantes fue normal para el ojo

derecho, frecuencia que en el ojo izquierdo descendid a 75.33%. (Ver tabla 16)
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Tabla 16. Respuesta amplitud de acomodacion ojo derecho — izquierdo

VARIABLE % (n) Normal Disminuido  Total
Amplitud de Acomodacién OD 77.22 (61) 22.78 (18) 79
Amplitud de Acomodacién Ol 75.33 (58) 24.67 (19) 77

Fuente: *Autor Paez-S P*

Para el test de MEM en el ojo derecho y ojo izquierdo, la mediana correspondi6é a +0,75
Dioptrias, valor considerado normal para este test, segin el estudio realizado por Cacho P ©.

(Ver tabla 17)

Tabla 17. Datos MEM en ojo derecho — izquierdo

VARIABLE MEDIANA
MEM OD 0.75 dioptrias
MEM Ol 0.75 dioptrias

Fuente: *Autor Paez-S P*

Para el diagnostico del MEM en el ojo derecho y ojo izquierdo el 86.20% de los

participantes tenian una respuesta acomodativa normal. (Ver tabla 18)

Tabla 18. Diagnostico de la MEM ojo derecho — izquierdo

VARIABLE Total
MEM OD % (n)
Normal 86.22 (50)
Lag 6.89 (4)
Lead 6.89 (4)
MEM Ol % (n)
Normal 86.25 (50)
Lag 6.89 (4)
Lead 6.89 (4)

Fuente: *Autor Paez-S.P*
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Para el diagndstico de la flexibilidad de acomodacion se muestra un alto porcentaje de
alteracion en ambos 0jos, ya que mas del 40% de los participantes reportaron una respuesta

anormal. (Ver tabla 19).

Tabla 19. Diagnostico Flexibilidad de acomodacion ojo derecho - izquierdo

VARIABLE Total
FLEX DE ACC OD % (n)
Normal 56.89 (33)
Alterado 43.11 (25)
FLEX DE ACC Ol % (n)
Normal 58.62 (34)
Alterado 41.38 (24)

Fuente: *Autor Paez-S P*

En relaciéon con el defecto refractivo y la amplitud de acomodacién en el ojo derecho, los
porcentajes de normalidad fueron semejantes en astigmatismo midpico y miopia esférica,
alrededor de un 78%. En el ojo izquierdo se presentd la misma situacion, pero con un porcentaje

levemente mas bajo, alrededor del 75%. (Ver tabla 20)

Tabla 20. Defecto refractivo con relacion a la respuesta acomodativa de ojo derecho — izquierdo

RESPUESTA ACOMODATIVA
Defecto refractivo OD % Disminuciéon  Normal Total

Astigmatismo miopico 21.87 78.13 32

Miopia 21.06 78.94 38
Defecto refractivo Ol %

Astigmatismo miopico 25.81 74.19 31

Miopia 23.92 76.08 46

Fuente: *Autor P4ez-S P*

Al cruzar los datos de flexibilidad en los pacientes con miopia y astigmatismo miopico, hubo

un aumento en la cantidad de pacientes con facilidad de acomodacion alterada, a un punto en que
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la proporcion fue casi de la mitad de los pacientes con trastorno de acomodacién e inclusive en
los pacientes miopes, observando los datos encontrados en el ojo derecho, fue mayor el nimero

de alteraciones con respecto a la normalidad. (Ver tabla 21)

Tabla 21. Defecto refractivo con relacion a la respuesta facilidad acomodativa de ojo derecho —

izquierdo
RESPUESTA FACILIDAD
ACOMODATIVA

Defecto refractivo OD % Disminucion Normal Total
Astigmatismo miopico 46.88 53.12 32
Miopia 52.64 47.36 38

Defecto refractivo Ol %
Astigmatismo miopico 45.17 54.83 31
Miopia 47.83 52.17 46

Fuete: *Autor Paez-S P*

6. Discusion

En el presente estudio se logr6 analizar las caracteristicas acomodativas, refractivas y motoras en
un total de 148 pacientes, de los cuales fueron diagnosticados con miopia, y astigmatismo
miopico, en un grupo de edades entre los 8 y 55 afios de edad, residentes en zona urbana y rural
de nueve departamentos de Colombia.

Analizando los resultados sobre el lugar de residencia, se hall6 que los departamentos con
mayor prevalencia de miopia y astigmatismo miopico fueron Narifio, Santander y Quindio. El
departamento con menor cantidad pacientes miopes fue Casanare. Estos resultados son
concordantes con lo reportado en el analisis de situacion de salud visual en Colombia realizado
en el afio 2016 por el ministerio de salud y proteccién social” ®?, en esta guia se encontré que
los departamentos de Colombia que presentaron mayor prevalencia estimada de miopia, fueron

Bogota, Santander, Narifio, Boyaca, Risaralda. Para efectos del presente estudio la menor
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proporcién fue en Vichada, San Andrés y Vaupés que reportaron la prevalencia mas baja. Es
decir, que se encuentra similitud en los resultados en cuanto a una mayor prevalencia de miopia
en los departamentos de la zona montafiosa y menor cantidad de paciente con este defecto en los
departamentos de los llanos. Esta concordancia en la zona de ubicacion geogréafica, podria
deberse a las actividades que se realizan en los departamentos que quedan en la cordillera con
respecto a los que quedan ubicados en una zona de llanura. Otro factor que se podria tener en
cuenta, seria el clima y la altura en estas dos zonas diferentes del pais.

Al desagregar la informacién por sexo, en el estudio se encontr6 mayor prevalencia de
mujeres con miopia con respecto a los hombres, este resultado también fue encontrado en otros
estudios como en la guia ya nombrada, en donde las mujeres con edades entre los 15 a 19 afios
para el afio 2014, presentaba una prevalencia estimada de miopia de 0,59% equivalente a 12.604
casos, y para el grupo de edad entre los 20-24 afios la prevalencia era 0,52% (10.752 casos).
Mientras que, en los hombres se obtuvo una prevalencia estimada mayor en el grupo quinquenal
de 10-14 afios de 0,35% (7.653 casos), seguido del grupo de 15-19 afios con una prevalencia
estimada de 0,33% ©°.

En otro estudio, realizado por Rubio y Amaya en Bogota y Cundinamarca, también se
concluyé que “la miopia presenté mayor prevalencia en el sexo femenino (53/515) con una
frecuencia de 10,3% en las mujeres, respecto a 9,1% en los hombres (27/298)” 2.

El desarrollo de la miopia es causada por multiples factores, entre las que se encuentran el
factor hereditario y ambientales. El porcentaje de miopia en zona urbana y en zona rural fue
similar aunque se encontro levemente mayor en el area urbana (5,36%) con respecto al area rural
(3,35%). Esta diferencia es la esperada, ya que se relaciona la aparicion de miopias, ademas del

factor genético, con la exposicion al aire libre y el uso de tecnologia en vision cercana, lo que
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supone una prevalencia mayor en la zona urbana. Uno de los factores mas importantes que se
relacionan con la miopia es el estado acomodativo, el cual presencia de una respuesta
acomodativa andmala 6 imprecisa. Asi, la progresion de la miopia se asocia con los niveles de
estrés visual en vision proxima, observandose mayor prevalencia de miopia en poblaciones
urbanas que en poblaciones rurales.

En un estudio de revision de articulos realizado por Fredrick en el 2002 mostr6 que un
modelo de desarrollo de la miopia se puede postular el trabajo prolongado de cerca realizado en
la escuela o posgrado o en una ocupacion, se cree que este factor puede conducir a mayores
grados de miopfa ®V.

Con respecto a la sintomatologia se present6 en un bajo porcentaje, siendo el mayor sintoma,
la cefalea, seguido de la somnolencia y por Gltimo el salto de letras. Pero ninguno se encontro en
un grado mayor al 18%. Esto se relaciona con los conceptos de miopia en donde se asegura que
por ser pacientes que utilizan en menor cantidad la acomodacién, son los pacientes que menos
reportan sintomas de cansancio y cefaleas en el momento de la consulta.

En un estudio realizado por Esteva Estilita en el 2001 encontrd los sintomas méas importantes
de la clinica de la miopia son: Entonamiento de los parpados, disminucion de la agudeza visual
en vision lejana, buena agudeza visual en vision proxima, la presbicia aparece tardiamente,
alteraciones de la vision binocular, mala convergencia. (p. Ej., exoforias y estrabismos
divergentes) ©2).

En un estudio realizado en Canada por Rosenfield en 1990 se encontré que “la miopia se
caracteriza por una mala agudeza visual en vision lejana. Esta imagen borrosa hace que los

miopes sean menos sensibles al objeto que cambia su posicién por una mas proxima” 2.
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En cuanto a los datos queratométricos se encontré que el mayor porcentaje estaba dentro de
los rangos de normalidad. La tendencia a una queratometria curva fue minima en ambos ojos,
contrario a otros estudios, por ejemplo, el estudio realizado por Sanchez Maria Dolores en
Madrid; 1994 en que se demostro que hubo un “incremento de la curvatura corneal en pacientes
miopes mayores de 40 afios” “©.

En los resultados del examen motor, en el cover test en vision lejana se encontré normal y en
visién cercana se encontro en la mayoria de los participantes exoforia fisiologica. Este dato es
coherente con la teoria, en donde se describe que el paciente miope realiza un menor estimulo de
acomodacion relacionandose con pocas variaciones en el estado motor o con la tendencia a las
exoforias V.

En cuanto a la acomodacion se presentd en su mayoria, una respuesta acomodativa normal en
ambos ojos, relaciondndose con otros estudios donde se presenta que la miopia no se relaciona
con anomalias acomodativas.

Resultado que se relaciona con lo reportado por Puell M Cinta en Madrid, se encontrd que un
miope, aunque no pueda ver claramente los objetos lejanos mediante un esfuerzo de
acomodacion, tiene la ventaja de ver de cerca con mucho menos esfuerzo que el emétrope o el
hipermétrope porque en ese sentido esta parcialmente acomodado en su estado normal ®¥. En
otro estudio realizado por Becerra V. Paola en Bogota en el 2009 donde se encontrd que en la
valoracién prequirurgica, el estado acomodativo de los pacientes presentaba una acomodacion
normal .

De la misma manera, el método estimado monocular MEM, presentd valores normales en

ambos o0jos, dato que indica nuevamente que el defecto midpico no se relaciona con insuficiencia

de acomodacion.
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Una situacion diferente se presenta en relacion con el diagnostico de la flexibilidad de
acomodacion. Este dato muestra un porcentaje de alteracion en ambos ojos mayor a lo que se
espera. Aproximadamente la mitad de los pacientes del estudio diagnosticados con miopia y
astigmatismo midpico reporté una respuesta anormal. Se debe tener en cuenta, que al tener un
grupo poblacional en el rango de edad entre 35 y 55 afios, hubo posibilidad de incremento de
dificultad con el lente negativo, en especial los pacientes mayores de 40 afios.

Aunque los estudios que se han realizado sobre el tema no reportan resultados sobre la
facilidad acomodativa, se podria corresponder este hallazgo con el incremento del uso de
tecnologia en vision proxima, lo que ocasiona un esfuerzo prolongado del estimulo acomodativo

y por lo tanto puede terminar en alteraciones para relajar la acomodacion.

7. Conclusiones

Se determind que la miopia se encuentra mas en mujeres y no tiene una diferencia

estadisticamente significativa en cuanto a rango de edad.

Los departamentos en donde se realizd el estudio fueron: Santander, Narifio, Cesar, Caldas,
Casanare, Tolima, Atlantico, Cauca y Quindio. Los departamentos con mayor prevalencia de
miopia fueron Narifio, Santander y Quindio. ElI de menor prevalencia fue el departamento de

Casanare.

La prevalencia de presentacion de miopia fue levemente mayor en los habitantes de zona

urbana en relacion con la zona rural.
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Aungue se encontrd que la sintomatologia relacionada con la miopia es minima, los
principales sintomas encontrados en este grupo de pacientes fueron la cefalea, somnolencia y

salto de letras.

La agudeza visual lejana en este grupo de pacientes miopes en todos los casos se presento
disminuida, en mayor proporcion en el grupo de una disminucion moderada, seguida de una
disminucion severa. La vision cercana no presentd disminucion y cuando se encontrd fue una

disminucién leve.

La curvatura corneal encontrada en queratometria en estos pacientes miopes fue dentro del

rango de normalidad, de 42.25 dpts. — 44.75 dpts.

En el estado motor la prevalencia en vision lejana fue la ortoforia, y vision proxima la

exoforia fisiologica.

En cuanto al estado acomodativo, la amplitud de acomodacion se encontré normal, tanto en la
toma con Donders como en el Método Estimado monocular. La facilidad de acomodacion se

presento con alteracion en alrededor de la mitad de los pacientes.

8. Recomendaciones

Teniendo en cuenta la importancia que ha tomado a nivel mundial la miopia por el incremento
que ha ido presentado en la Gltima década es importante realizar estudios de caracterizacion, para
ello se recomienda en una futura investigacion incluir el valor de la biometria y relacionarlo con
los datos queratométricos o topogréaficos para ampliar la descripcion de caracteristicas clinicas.
Por otro lado, teniendo como referencia el dato encontrado de que Santander se encuentra

dentro de los departamentos con mayor prevalencia de miopia, se recomienda realizar este
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mismo estudio, con los pacientes que se atienden en las clinicas de Optometria de la Facultad de
Optometria diagnosticados con miopia y hacer una caracterizacion mas amplia del defecto.

Se recomienda realizar un proyecto de investiga que incluya las edad entre 18 y 34 afos,
teniendo en cuenta que este rango de edad tiene una demanda visual alta al igual un uso de
pantalla de vision cercana alto.

Por ultimo, dada la frecuencia de alteraciones acomodativas registradas se recomienda seguir

con la educacion a la comunidad en aspectos relacionados con la higiene visual.
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