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Resumen 

La miopía se conoce como una condición 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 población en edades de 8 a 55 años, se 

analizaron las características 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 año 2015 y 2016, se tomó una muestra de 148 pacientes que 

fueron diagnosticados con miopía y astigmatismo miópico en alguno de sus ojos así mismo, se 

halló en el departamento de Nariño el porcentaje más alto de personas miopes y el departamento 

con menor cantidad pacientes miopes fue Casanare. A modo de conclusión se determinó que la 

miopía 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 presentó ninguna 

alteración en ambos ojos. 

Palabras claves: Acomodación, Miopía, Anomalías 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 Nariño. 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. Introducción 

La miopía es conocida hoy en día como un “defecto refractivo que se caracteriza por una mala 

visión de los objetos lejanos” 
(1)

. Es el cuadro clínico más común en el mundo y es una gran 

preocupación para la visión de las personas 
(2)

, por las limitaciones y consecuencias sociales que 

puede ocasionar al no diagnosticarse de forma oportuna. 

Para tal fin, la Retinoscopía es utilizada para el determinar el “estado refractivo ocular 

mediante el análisis de la luz reflejada en la retina (reflexión difusa), que se da por la proyección 

de un haz luminoso a través de la pupila” 
(3)

. Cuando con la retinoscopía se encuentran sombras 

negativas, en teoría esta condición se conoce como  miopía (es una condición visual que ocurre 

cuando el globo ocular es excesivamente alargado), como resultado, la luz que ingresa al ojo no 

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

Para Langaas T es común que esta condición visual afecte cerca del 30% de la población y 

aparece en un principio en niños de edad escolar debido a que el ojo continuó desarrollándose 

durante la niñez, la miopía progresa hasta alrededor de los 20 años de edad. Sin embargo, 

también puede desarrollarse en adultos a causa del cansancio visual 
(3). 

Son múltiples las causas de miopía, entre las que se encuentran hereditarias y ocupacionales. 

Es así, como Ophthalmic and Physiological Optics desde de 2014, “sostiene la teoría de que la 

miopía es hereditaria, sin embargo, existe una creciente evidencia que muestra que la miopía se 

encuentra influenciada por el cansancio visual generado por realizar actividades de cerca” 
(3)

.  

Recientes investigaciones en China muestran que al llevar a cabo “actividades al aire libre 

evitan el aumento de la probabilidad de miopía”
 (4)

. Aun así, no queda totalmente claro que el 

hecho de una “respuesta acomodativa anormal sea precursora de la aparición de la miopía” 
(5, 6 , 7)  

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 tecnológico se ha incrementado de tal manera, que es posible 

realizar casi cualquier tarea a partir de una pantalla, estas facilidades que ha traído la tecnología, 

permite que el uso de computadores, tabletas, celulares y otros ocupen buena parte del tiempo de 

no solo de adultos, sino que de jóvenes, adolescentes y niños.  

Este aumento en la demanda visual, que algunos estudios muestran como en promedio de tres 

horas, encaminan a replantear “la determinación de las frecuencias y asociaciones entre el estado 

acomodativo y la miopía” 
(7)

 

Es por esto que en el presente trabajo se quiere establecer ¿Cuáles son las características 

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 miopía 

verdadera y diferenciarla de las alteraciones acomodativas en un grupo de edades entre los 8 y a 

los 55 años de edad. 

El propósito de este trabajo es determinar las características visuales por las cuales las 

anomalías acomodativas y motoras se relacionan con la miopía, mediante pruebas diagnósticas 

que ayuden a comprobar las anormalidades acomodativas que se presenten y se relacionen con la 

miopía entre ellos como los test de agudeza visual, flexibilidad acomodativa, amplitud de 

acomodación, retinoscopia de MEM (Método de Estimación Monocular) el cual ayuda si existe 

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

 

2.1. Objetivo general 

 Analizar las características acomodativas, refractivas, y motoras de pacientes miopes 

residentes en zona urbana y rural de nueve departamentos de Colombia.  

2.1.1. Objetivos Específicos 

 
 Describir las características sociodemográficas de los participantes. 

 Describir la sintomatología y las características clínicas visuales de los participantes. 

 Identificar las zonas de influencia y prevalencia de las características clínicas visuales de 

los participantes 

   

3. Marco Referencial  

 

3.1 Marco Teórico  

 

3.1.1 Miopía. Hace referencia a la condición refractiva en la cual los rayos luminosos 

procedentes del infinito focalizan en un punto antero retinal, en ausencia de actividad 

acomodativa. La miopía no puede ser compensada por relajación acomodativa, por lo cual la 

Agudeza visual (AV) y la Visión Larga (VL) siempre se encuentran afectadas, mientras que la 

Visión Próxima (VP) se encuentra intacta, si el plano de visión se ubica antes del punto remoto.  

La miopía se constituye como un exceso de potencia dióptrica ocular, que debe corregirse con 

lentes divergente (-). Respecto al nivel de afectación visual, el grado de miopía es inversamente 

proporcional a la AV 
(8)

. 
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Figura 1. Esquema representativo de Miopía 
(9)

 

 

 

Actualmente, la miopía se define como la “formación de la imagen del objeto por delante de 

la retina debido a que la curvatura de la córnea y/o del cristalino del ojo presenta una mayor 

potencia o el ojo tiene una longitud axial mayor al valor normal 
(8)

. 

 

3.1.2. Clasificación de miopía 

 

Cuadro Clínico que se describe de forma de aparición y consecución simple, nocturna, 

pseudomiopia, degenerativa, inducida. 

 Miopía Simple: El estado de refracción del ojo con miopía simple depende de la potencia 

óptica de la córnea y el cristalino, y la longitud axial. A los ojos emetrópicos, la longitud axial y 

la potencia óptica se correlacionan inversamente. Un ojo con mayor que la potencia óptica 

promedio puede ser emetrópico si es suficientemente más corta de lo normal, al igual que un ojo 

de potencia óptica promedio si es suficientemente mayor que el promedio. 
(10)
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 Miopía Nocturna: Ocurre sólo en la iluminación tenue, la miopía 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 estímulo acomodativo adecuado. 

 Pseudomiopia: Es el resultado de un aumento del poder de refracción ocular debido a la 

sobreestimulación del mecanismo de acomodación del ojo o espasmo ciliar. La condición se 

llama así porque el paciente sólo parece tener miopía debido a una respuesta acomodativa 

inapropiada
 (10).

 

 Miopía Degenerativa: Un alto grado de miopía asociada con cambios degenerativos en el 

segmento posterior del ojo, se conoce como la miopía degenerativa o patológica. Los cambios 

degenerativos pueden resultar en la función visual anormal, tal como una disminución en la 

agudeza o cambios en los campos visuales 
(10).  

 Secuelas tales como desprendimiento de retina y 

glaucoma son relativamente comunes. 

 Miopía Inducida: Es el resultado de la “exposición a diversos agentes farmacéuticos, la 

variación en los niveles de azúcar en la sangre, esclerosis nuclear del cristalino, u otras 

condiciones. Esta miopía es a menudo temporal y reversible” 
(10).

 

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 

retinopatía del prematuro, glaucoma congénito, ectopia de cristalino, etc. 

 Miopía Juvenil: Comienza a desarrollarse entre los 6 años de edad y la adolescencia. Suele 

der débil en especial si aparece a partir de los 12 años. 

 Miopía de la edad adulta temprana: Engloba a los casos en los que el comienzo de la miopía 

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

desaparecer con la madurez. 
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 Miopía de la edad adulta avanzada: “Empieza a desarrollarse a partir de los 40 años y su 

incidencia aumenta gradualmente en los últimos años de la vida”  
(11)

. 

 

3.2. Mecanismo de acomodación 

 

3.2.1.  Definición. La acomodación: Es la Facultad del ojo humano para modificar sus 

estructuras a fin de que su retina percibiese imágenes situadas a corta distancia, ya que en un 

principio las estructuras oculares humanas estaban organizadas para recibir objetos situados a 

más de cinco metros de las mismas. 

De igual forma, es el proceso por el cual se produce un aumento de la potencia refractiva del 

ojo, dada por una modificación de la forma del cristalino mediante la contracción del músculo 

ciliar, este cambio refractivo le permite al ojo enfocar sobre la retina nítidamente objetos 

cercanos o a diferentes distancias, sin acomodación los rayos procedentes de puntos situados a 

distancias infinitas se reunirían detrás de la retina proyectando sobre ésta una imagen borrosa, en 

lugar de obtener una clara y precisa proyección de la imagen 
(12) 

 

3.2.2. Problemas acomodativos 

 

 Exceso de acomodación: Alteración parcial del sistema acomodativo presente en niños, 

jóvenes, adolescente y adultos por exposición prolongada a actividades de fijación en VP 
(13)

 

Condición en la que el paciente tiene dificultad con todas aquellas tareas que requieren la 

relajación de la acomodación. El paciente tendrá dificultades en la flexibilidad acomodativa 

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

encontrar asociada disfunciones de la visión binocular 
(13).

 

En este caso generalmente encontraremos 

 La amplitud de acomodación mayor a la esperada. 

 La ARN se encontrará reducida 

 Presentará dificultad para aclarar visión. 

 En la prueba de MEM, se neutralizará con negativo 
(13)

 

 Insuficiencia de acomodación: “Incapacidad para estimular normalmente la acomodación. 

El resultado característico es una amplitud acomodativa inferior al límite más bajo del valor 

esperado para la edad del paciente” 
(13)

. 

En estos casos generalmente encontraremos: 

 La amplitud de acomodación menor a la esperada. 

 La ARP se encontrará reducida. 

 Presentará dificultad para aclarar con lentes negativos. 

 Se observara un incremento en el lag
(14)

. 

 Espasmo de acc 

 Mayor respuesta acomodativa para un estímulo. 

 Etiología 

 Paresias 

 Iritis 

 Fármacos tópicos o sistémicos 
(14)

. 

 Parálisis de acomodación: Es una condición rara asociada con una variedad de causas 

orgánicas tales como infecciones, traumas, diabetes, etc. Esta condición puede ser unilateral o 
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bilateral. Si es unilateral se la denomina acomodación desigual. Otra causa típica de 

acomodación desigual es la presencia de ambliopía funcional 

 Dificultad para relajar acomodación: No es capaz de leer con el lente de +200  

 Dificultad para activar acomodación: No es capaz de leer con el lente de -200 

 

 

 

 Inercia de acomodación: 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 visión próxima. 

 La flexibilidad se encuentra disminuida para relajar y estimular acomodación 
(15)

. 

 

3.2.3. Componentes o estímulos de la acomodación 

 

 Acomodación tónica: es la “acomodación dada por el tono muscular. Cuando no hay estímulo 

acomodativo, la acomodación opta por una posición en reposo de un valor aproximado  de 0,50- 

1 D” 
(12)

. 

 Acomodación por convergencia: es la acomodación estimulada o relajada por la 

convergencia. 

 Acomodación proximal: se define como la acomodación resultante a la exposición de un 

estímulo cercano. 

 Acomodación impulsada por borrosidad o refleja: es la acomodación que se da como repuesta 

a la borrosidad de un objeto a enfocar. 



ESTADO ACOMODATIVO  16 

 

  

No podemos dejar de nombrar la relación “AC/A (accommodativeconvergence/ 

accommodation), que se define como la relación entre la cantidad de convergencia acomodativa 

realizada cuando se estimula 1D de acomodación, expresada en ▲/ DP” 
(15)

. 

 

3.3. Métodos Para Valorar La Acomodación O La Amplitud De Acomodación 

 

Cuando se evalúa el sistema acomodativo se deben tener en cuenta dos factores: “Primero, se 

puede valorar mejor la acomodación en condiciones monoculares. Esto elimina cualquier 

interferencia en los resultados de los test por la influencia del problema de visión binocular”.
 (16) 

 

3.3.1. Método de Donders (Push-up) ó Acercamiento. Con el sujeto emetropizado para 

visión lejana, el examinador sitúa una tarjeta acomodativa a una distancia de 50 cm en la línea 

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 centímetros), desde el test al sujeto. 

La inversa de esa distancia (punto próximo) expresará la medida de la amplitud de acomodación 

en dioptrías. Una variación de este método consiste en colocar el test en la nariz del sujeto y 

alejarlo lentamente hasta que el sujeto pueda leer 
(16)

. 
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Tabla 1.  Valores de amplitud de acomodación con relación a la edad, según Donders. 

 
 

 

Fuente: *González J, Rozo L, Medrano S, León A. Valores normales de amplitud de acomodación 

mediante una técnica objetiva en personas emétropes.
 (17)

. 

 

3.3.2 Método de Sheard ó lente negativo. Con el sujeto emetropizado para visión lejana, el 

examinador sitúa un test de cerca en la varilla del foróptero 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 más las 2.50 D de acomodación ejercida a la distancia de 40 cm, será la medida de la 

amplitud de acomodación 
(16)

. 

“Estas medidas deben realizarse monocularmente y repetirse a las menos tres veces, para 

obtener un valor medio” 
(5)

. Hay que tener en cuenta, que con este método se “subestima el valor 

de la amplitud de acomodación debido a la disminución del tamaño de la imagen del test cuando 

se observa a través de lentes negativas”
 (16)

. 

 

3.3.3. Retinoscopia MEM.  La retinoscopia MEM tiene como propósito la estimación del 

retraso acomodativo en condiciones binoculares y comprobar el balance acomodativo de cerca. 

Para la valoración de la retinoscopía MEM las lentes utilizadas para neutralizar las sombras no se 

colocan en el foróptero, estas se sitúan durante unos 2 segundos, se aprecia el movimiento de las 

sombras y se retiran, así no se altera el estado acomodativo binocular.  

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 
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Este método sirve para la valoración objetiva de la respuesta acomodativa del paciente. Otros 

métodos optométricos utilizados para valorar la acomodación y la binocularidad fallan en el 

control de la respuesta acomodativa. La información obtenida puede ser utilizada para confirmar 

la presencia de una anomalía acomodativa y/o binocular. Un resultado más positivo de lo 

esperado tiende a reforzar un diagnóstico de insuficiencia acomodativa. Otros resultados 

relevantes incluirán: 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 

estímulo acomodativo de 2.50 D. Las normas esperadas para la retinoscopia MEM son de 

+0.25Dpt a +0.75 Dpt). 

 

3.4. Anomalías De La Acomodación.  

 

El sistema visual está diseñado para soportar cambios constantes y mantener fijaciones 

frecuentes de lejos a cerca y viceversa. Y aunque al leer o escribir hay poca o ninguna 

modificación en la respuesta acomodativa, a consecuencia del esfuerzo en visión próxima de 

forma prolongada, el sistema visual puede sufrir trastornos que se describen como: un 

estancamiento, una paralización, o una pérdida de su eficacia lo que dificulta su actividad; de 

forma que se desencadenan un sin número de síntomas, que afectan el desempeño adecuado de 

las personas que los padecen 
(16)

. 

Una revisión sobre el desarrollo de las funciones fisiológicas oculares revela que la 

acomodación 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 
(18)

.   

Cuando aparece la presbicia o incapacidad del sistema visual de enfocar correctamente las 

imágenes correspondientes a objetos situados a una distancia cercana determinada, y ésta 

dependerá naturalmente del error refractivo, de las características fisiológicas individuales del 

sujeto, del sexo, la raza, o factores ambientales, entre otros 
(16)

. 

Tradicionalmente, la evaluación de la función acomodativa sólo ha incluido medidas de la 

amplitud de acomodación, sin embargo, debido a que la función acomodativa no sólo se 

caracteriza con la medida de la amplitud de acomodación, muchos autores han reseñado también 

la importancia clínica de medir otros parámetros como la acomodación relativa, la facilidad 

acomodativa 
(16).

 

Desde un punto de vista clínico, está ampliamente aceptado que las anomalías acomodativas se 

clasifiquen dentro de 5 grandes grupos: 

 Insuficiencia de acomodación  

 Inflexibilidad acomodativa  

 Dificultad en el mantenimiento temporal de la acomodación o fatiga acomodativa 

 Espasmo de acomodación  

 Parálisis de la acomodación  

Normalmente se asocian diferentes síntomas con estas disfunciones, utilizándose el término 

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

cabe destacar, visión borrosa, dolor de cabeza, diplopía, fotofobia y problemas en la lectura” 
(17) 
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La clasificación de los problemas acomodativos se “determina por la dificultad de estimular o 

relajar la acomodación o por la dificultad al cambiar el nivel de la respuesta acomodativa y se 

manifiestan de la siguiente manera: hipofunción, hiperfunción e insuficiencia” 
(16)

. 

 

3.4.1. Hipofunción Acomodativa. “Problemas visuales que surgen como resultado de una 

función acomodativa inferior a la requerida. La insuficiencia de acomodación. Su síntoma 

principal es la presencia de visión borrosa de cerca” 
(16)

. 

 

3.4.2.  Hiperfunción Acomodativa. Hace referencia a los problemas visuales que surgen 

como consecuencia a una respuesta excesiva del sistema visual. Exceso de acomodación y 

espasmo acomodativo. Su síntoma principal es la sensación de visión borrosa de lejos 
(16)

. 

 

3.4.3. Insuficiencia de Acomodación. La insuficiencia acomodativa es la “condición en la 

cual la amplitud de acomodación del sujeto es menor que la esperada para su edad”
 (16)

. 

Así mismo algunos autores al establecer los criterios de diagnóstico, establecen que existe 

esta anomalía cuando la amplitud de acomodación está reducida en más de 2 D respecto a los 

valores esperados para la edad;  
(19)

 de igual forma, Medrano en su investigación, usa el criterio 

de 2 D por debajo de la ecuación para la mínima amplitud esperada para la edad. Sin embargo, 

no existe consenso respecto al criterio a seguir 
(20)

. 

Los Síntomas de la insuficiencia de acomodación están relacionados generalmente con el trabajo 

en visión cercana y son 
(16)

: 

 Fatiga y Somnolencia. 

 Visión borrosa de cerca. 
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 Perdida de comprensión le lectura con el tiempo. 

 Dolor de cabeza. 

 Tensión ocular. 

 Problemas de lectura. 

 Movimiento de las letras. 

 Sensación de tirantez alrededor de los ojos. 

 Evitar la lectura u otras tareas de cerca.  

Mientras que los signos: Medidas directas de la estimulación acomodativa: 
(16)

 

 Amplitud de acomodación reducida  

 Dificultad para aclarar -2.00 en la flexibilidad acomodativa monocular  

 Valor MEM alto  

 Medidas indirectas de la estimulación acomodativa 

 ARP reducido 

 

3.4.4. Exceso de Acomodación 

 

Síntomas: Están relacionados generalmente con el trabajo en visión cercana: 
(16)

 

 Visión borrosa de lejos de forma intermitente. 

 Dolor de cabeza. 

 Tensión ocular. 

 Problemas de lectura. 

 Dificultad para enfocar de lejos a cerca. 

 Sensibilidad a la luz. 

Signos: Medidas directas de la relajación acomodativa: 
(16)
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 Dificultad para aclarar +2.00 en la flexibilidad acomodativa monocular  

 Valor MEM bajo  

 Medidas indirectas de la relajación acomodativa;  

 ARN reducido  

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

 

3.4.5. Espasmo de Acomodación. Es una contracción involuntaria constante o intermitente 

del músculo ciliar, pudiendo ser unilateral o bilateral.  

Síntomas:  

 Visión borrosa de lejos y/o cerca. 

 Distorsión visual. 

 Posible diplopía intermitente o permanente. 

 

3.4.6. Inflexibilidad Acomodativa. La inflexibilidad acomodativa es la condición en la cual 

falla la habilidad para cambiar rápidamente el estado acomodativo de visión lejana a cercana o 

en la que estos rápidos cambios inducen síntomas tales como astenopia ocular, dolor de cabeza o 

visión borrosa. Se diferencia de la insuficiencia acomodativa en que la visión nítida se consigue 

eventualmente. 

Los criterios de diagnóstico 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 desviación estándar de una unidad 

por debajo de la media (3 ciclos por minuto). Si en el cambio de fijación de lejos a cerca, se tarda 

más de un segundo en ver nítido el test, es muy probable que también se presente esta condición 

(16)
. 
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Síntomas: Están relacionados generalmente con el trabajo en visión cercana;  

 Fatiga y Somnolencia,  

 Visión borrosa particularmente cuando mira de lejos a cerca o viceversa. 

 Dolor de cabeza. 

 Tensión ocular. 

 Problemas de lectura. 

 Movimiento de las letras. 

 Sensación de tirantez alrededor de los ojos. 

 Perdida de comprensión 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 
(21)

. 

 

3.5. Relación Entre Miopía Y Acomodación 

 

Algunos autores en investigaciones desarrolladas, hacen referencia de un bajo efecto inhibitorio 

de la inervación simpática. Los autores atribuyeron a este bajo efecto inhibitorio que los miopes 

tardíos presentaran valores elevados de la amplitud de acomodación 
(21)

. 

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

acomodativa emétrope, miope temprana y miope tardía). Pudieron comprobar que los miopes 
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tempranos y los miopes progresivos presentaban un deterioro acomodativo prolongado de trabajo 

cercano, en comparación con los otros dos grupos 
(22)

. 

Ambos trabajos apuntan a un “déficit del sistema nervioso simpático o a un desequilibrio 

entre el sistema simpático y parasimpático como causa de las disfunciones en la respuesta 

acomodativa” 
(21)

. 

La miopía se caracteriza por una mala agudeza visual en visión lejana. Esta imagen borrosa hace 

que los miopes sean menos sensibles al objeto que cambia su posición por una más próxima. A 

causa de esta insensibilidad a la borrosidad, el tiempo de respuesta acomodativa se ve reducido 

en este grupo refractivo, en comparación con emétropes e hipermétropes 
(21)

. 

En este campo, varios autores han realizado investigaciones utilizando diferentes metodologías. 

Culhane y Winn (1999) “obtuvieron mayor tiempo de respuesta acomodativa en miopes tardíos 

que en los miopes tempranos, emétropes e hipermétropes”
 (23)

. Hallaron bajos “retardos 

acomodativos en el grupo miope, aunque algunos miopes estables presentaron mejores 

resultados. Aun así valoraron la poca capacidad de los miopes para percibir la borrosidad en 

cerca como respuesta acomodativa durante el desarrollo de la ametropía” 
(23)

. 

Nakatsuka y colaboradores publicaron en 2003 un estudio donde “valoraban el retardo 

acomodativo en función de la demanda acomodativa en miopes y emétropes adultos, con 

corrección habitual y condiciones normales de medida” 
(24)

.  

Según estas características no obtuvieron diferencias significativas entre los dos grupos 

refractivos. Justifican estos resultados en comparación a otros estudios por la realización 

monocular de la parte experimental, pudiendo ser la vergencia ocular un factor influyente 
(24)

. 

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

progresivas. Además añade la influencia de las aberraciones del sistema óptico 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 percepción de borrosidad 

que desencadena el proceso de acomodación, lo que nos planteamos ahora es si esa respuesta es 

constante y si puede ayudar al desarrollo continuado de la ametropía 
(25)

. 

Gwiazda en 2005, encontró que las “acomodaciones pobres y una relación de convergencia 

acomodativa/ acomodación (AC/A) elevada en niños/as en los años anteriores al desarrollo de la 

miopía” 
(26)

. 

Bailey y colaboradores, mediante los últimos estudios relacionados con el desarrollo de la 

miopía y la acomodación como influencia, han llegado a la conclusión de que es posible que 

exista una hipertrofia del músculo ciliar y que esto haga que se produzca una restricción 

ecuatorial y, consecuentemente, que la longitud del polo posterior del ojo aumente 
(27).

 

Teniendo en cuenta los hallazgos en Theeffect of accommodationon ocular shape, autores 

como Walker y Mutti encuentran una posible explicación a la miopía transitoria después de 

largos periodos de trabajo próximo. Como el músculo ciliar realiza un esfuerzo durante la 

acomodación y la forma del ojo varía durante esta actividad, al dejar de realizarla esa forma 

ocular se mantiene hasta que consigue una relajación total 
(28)

. 

Después de haber desarrollado varios estudios, Mutti llega a la conclusión de que existen una 

serie de cambios anatómicos 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 miopía de aparición tardía 
(29)

. 

 

3.6. Punto próximo de convergencia (ppc) 
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Es la mínima distancia en la cual los ejes ópticos se cruzan en la máxima convergencia para 

observar  un objeto único y sencillo. Puede ser medido de forma objetiva, al acercar una luz 

hacia los ojos del paciente observando el momento en el cual hay disociación, es decir un ojo 

rompe equilibrio binocular. El valor dado en centímetros y para mayor exactitud se puede 

emplear la regla de krimsky 
(30)

. 

Existen tres formas clínicas para la determinación del punto próximo de convergencia: 

 Con objeto real: Se evalúa principalmente la convergencia por acomodación, y en menor 

grado la convergencia por proximidad, fusional, tónica y voluntaria. 

 Con la luz puntual: Se evalúa en esencia la convergencia fusional y también por proximidad, 

tónica y voluntaria. 

 Con luz y filtro rojo: Evalúa convergencia voluntaria y un menor gibado fusional, tónica y por 

proximidad
 (30)

. 

 

3.7.  Cover Test (CT) 

 

El CT es una prueba objetiva de interrupción fusional controlada que permite valorar las 

condiciones funcionales del aparato oculomotor. Para que la prueba sea confiable, se requiere 

que el paciente tenga fijación bifoveal estable y niveles similares de agudeza visual para 

controlar la fusión. Determina, mide y clasifica las desviaciones oculares cuantitativas y 

cualitativamente en función de su latencia o intermitencia distancia de trabajo (visión lejana y 

visión próxima) y asociación acomodativa
 (31)

. 

En los estudios de prevalencia de estrabismos y de fiabilidad realizan las pruebas del cover 

test a 3m en visión lejana (VL) y a 40 cm en visión próxima (VP), controlando la acomodación y 

con su corrección óptica los pacientes si la usan (VIP y MEPEDS) 
(32)

. 
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Estos autores así mimos sugieren inducir fijación 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 

relación de las desviaciones con la condición de fijación y el grado de estimulación acomodativa 

(32)
. 

El cover test se puede realizar tanto en VL (6 m) utilizando como referencia una letra de la 

línea inmediatamente superior a la agudeza visual del peor ojo, como en VP (40 y 33 cm) 

tomando como referente de fijación un objeto que subtienda al ángulo de mejor visión del ojo 

dominante 
(33)

. 

 

3.7.1. Tipos de cover test según la academia americana de oftalmología (aao) Existen tres 

tipos de cover test, “el cover - uncover (prueba de oclusión y desoclusión), el cover test 

alternante (prueba de oclusión alternante y prisma cover test) y el prisma simultáneo y cover 

test” 
(31)

. 

 

3.7.2. El test cover-uncover (CUC). Es monocular y es el más importante ya que detecta la 

presencia de estrabismos manifiestos y la diferencia de foria y tropia. Un ojo es ocluido, el 

examinador mira cuidadosamente algún movimiento del ojo desocluido al desocluir el otro.  

Si hay movimiento de ese ojo destapado en alguna dirección y vuelve después a la posición 

derecha al frente (movimiento fusional) y está indicando una foria cuando la binocularidad es 

interrumpida, se repite en el otro ojo. 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 ojos derechos así presenten una 

foria en el test del coveruncover
 (31)

. 
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3.7.3. El cover test alternante (CTA). Medida total de la desviación, tanto latente (foria) 

como manifiesta (tropia). Este test no es específico en la presencia de algún tipo de desviación) 

no separa la foria de la tropia). La oclusión se hace alternadamente enfrente de cada varias veces 

para disociar los ojos y maximizar la desviación; es importante que se haga rápidamente entre un 

ojo y otro previniendo la fusión. Estos test se pueden hacer con la fijación a la distancia y de 

cerca, con y sin gafas.  

Una vez alcanzada la disociación, la cantidad de la desviación es medida usando prismas para 

eliminar los movimientos del ojo como la oclusión es alternante se cambia de ojo a ojo. A veces 

es necesario el uso de prismas horizontal o verticalmente. La cantidad de prisma requerido es la 

medida de la desviación
 (31)

. 

 

3.7.4. Prismas simultáneos 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 desviación y ese será el 

poder del prisma que mida la desviación. “Este test tiene especial aplicación en el síndrome de 

monofijación y en microtropia”
 (31)

. 

 

3.8.  Queratometría 

 

Es la medida de la curvatura corneal de los 4mm centrales de la córnea, pudiéndose obtener con 

un queratómetro convencional, un computarizado que da una topografía corneal o con un 

queratómetro automático. Este utiliza una luz circular como fuente para la medición, reflejando 

una imagen en la córnea sobre la posición del detector localizado alrededor del eje óptico.  El 
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radio de la córnea es determinado por el tamaño de la reflexión, el astigmatismo de la córnea se 

refleja elípticamente y la dirección del astigmatismo por la dirección del eje reflejado 
(34)

. 

 

3.9 Marco legal 

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

 

Tabla 2. Marco Normativo 

MARCO NORMATIVO 

NORMATIVIDAD CONCEPTO 

Ley 372 de 1997 “Por el cual se reglamenta la profesión de optometría en Colombia y se dictan 

otras disposiciones;  así mismo se dicta el papel que desarrolla un optómetra en la 

prevención y promoción de la salud visual” 
(35) 

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 investigación se tendrá en cuenta los derechos de autor, los 

cuales estarán referenciados en el mismo” 
(36)

 

Ley 23 DE 1982 “Los autores de obras literarias, científicas y artísticas gozarán de protección para 

sus obras en la forma prescrita por la presente Ley.  Estos se verán reflejados en la 

investigación por medio de citaciones y su debida referencia de autores”
 (37)

. 

 

Nota: *Autor Páez S.P* 

 

4. Metodología 

Este trabajo se incluyó en el área de investigación cuidado primario de salud visual y ocular 

desde el desarrollo de la optometría basada en evidencia; se ubicó en la línea 2, salud colectiva 

con énfasis en salud visual y ocular en un grupo de pacientes específicos. 

Permitiendo dar respuesta al objetivo de la línea a: “Determinarlas características visuales y 

oculares de poblaciones específicas” Se escogió este objetivo porque el proyecto está basado en 

población entre las edades de 8 a 55 años con unas características acomodativas, refractivas y 

motoras de pacientes miopes residentes en nueve departamentos de Colombia  y a los logros de 

la línea: Contribuir a la elaboración de propuestas en políticas públicas de salud visual y ocular. 
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Se escogió este logro porque se puede instruir al paciente sobre su higiene visual, y los 

cuidados que debe tener con el uso de los dispositivos electrónicos. 

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 población urbana y 

rural que comprende las edades de los 8 a los 55 años de edad. El objetivo de esta investigación 

es observar y describir las característicasvisuales y oculares de poblaciones específicas por 

medio de una sola toma. 

 

4.1. Selección Y Descripción De Participantes 

 

 Población: Para la investigación se utilizó una  población objeto de  pacientes con edades 

entre los 8 y 55 años de edad, dividida en dos grupos: pacientes entre las edades de 8 a 17 y de  

35 a 55 años.   Esta población se tomó del estudio MIOPUR en donde se visitaron  distintas 

zonas de Colombia, y se incluyeron  los siguientes departamentos: Santander, Caldas, Quindío, 

Tolima, Casanare, Cauca, Cesar, Atlántico y Nariño. Estos departamentos fueron escogidos por 

conveniencia logística ya que en éstos se contaba con una infraestructura humana y logística 

lograda en el  desarrollo del estudio realizado parcialmente con apoyo de COLCIENCIAS 

 Muestra: El cálculo de tamaño de muestra se hizo con el programa el EPIDAT 3.0, Para el 

dato de parámetros de referencia se utilizó: El tamaño poblacional se extrajo del estudio 

MIOPUR y fue  el número de pacientes atendidos en los nueve departamentos de Colombia, 

igual a 3.334 personas. 

La Proporción esperada fue la “prevalencia de miopía tomada de un estudio realizado en 

Bogotá y Cundinamarca en un grupo de edad entre los 0 a 80 años”
 (38)

. En el año 2007. Esta 

proporción fue de 16%. Cálculo de la proporción de una población con precisión absoluta 
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específica y el nivel de confianza del 95% al 100% basado en el estudio de Lwanga SK, Lemeshow 

S
 (39)

. (Ver tabla 3).   

 

Tabla 3. Tamaño de muestra 

 

 

 

 

 

 

Fuente: *Autor Páez S.P* 

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

diagnosticados miopes  

 Muestreo: Se empleó un muestreo por conglomerados con el propósito de garantizar la 

participación de un número similar de pacientes en cada uno de los departamentos seleccionados 

para el estudio. En cada departamento la selección de los participantes se hizo con un muestreo 

no probabilístico por conveniencia en el que se incluirán secuencialmente los pacientes que 

tengan entre los 8 y 55 años de edad. 

 Criterios de selección 

Los criterios de selección de este trabajo fueron: las personas con edades entre los 8 y 55 años de 

edad; y personas alfabetizadas. 

Criterios de exclusión: Personas formulados con medicamentos que afectan la acomodación y 

personas con antecedentes de patologías sistémicas como: anemia, diabetes, sinusitis, malaria, 

aneurismas, parkinson, toxemia, botulismo, meningitis, encefalitis, sífilis, neuralgia del 

trigémino, afección del III par, esclerosis múltiple, otras enfermedades degenerativas del SNC, 

Tamaño poblacional: 3334 

Proporción esperada: 16,000% 

Nivel de confianza: 98,0% 

Efecto de diseño: 0,2 

Precisión (%) Tamaño de 

muestra 

3,000 130 
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alteraciones de tiroides y paperas en niños; antecedentes patológicos oculares de iridociclitis, 

glaucoma, metástasis coroidal, síndrome de Addie, lesiones del esfínter del iris, aplasia de 

cuerpo ciliar; antecedentes neurooftalmologicos de herpes zoster, síndrome de Horner, Parinaud, 

trauma en región craneocervical, lesiones del núcleo de Edinger Westphaed, poliomelitis anterior 

y escleritis; y pacientes con fijación excéntrica. 

 

4.2. Estadística y tratamiento de los datos 

 

Para la realización de este trabajo se tendrán en cuenta las variables que se presentan en las 

tablas 4 y 5. 

 

 

Tabla 4. Variables sociodemográficas  para el análisis del problema de investigación 

 

 

Fuente: *Autor Páez S.P* 

 

 

Variables evaluadas en 

el mismo 

Definición conceptual Definición operacional 

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS 

Edad Espacio de años que han 

corrido de un tiempo a otro
(40)

 

Variable dependiente, con 

respecto a la edad va de los 8 y 

los 55 años 

Género Conjunto de características 

sociales, culturales, políticas, 

psicológicas, jurídicas y 

económicas que la sociedad 

asigna a las personas de forma 

diferenciada como propias de 

hombres y mujeres 
(40)

 

Femenino y masculino. 

Procedencia Origen, principio de donde 

nace o se deriva algo
(41) 

Los participantes procederán 

de nueve departamentos de 

Colombia: Santander, 

Cundinamarca, Bolívar, Caldas, 

Quindío, Tolima, Casanare, 

Cauca y Nariño.  
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Tabla 5. Variables clínicas para el análisis del problema de investigación 

 

Variables evaluadas en el 

mismo 

Definición conceptual Definición operacional 

   VARIABLES CLINICAS  

Agudeza Visual 

Se puede definir como la 

capacidad de percibir y diferenciar 

dos estímulos separados por un 

ángulo determinado (α), o dicho de 

otra manera es la capacidad de 

resolución espacial del sistema 

visual
(42)

 

Se tomara con el test de 

logmar, teniendo en cuenta el 

uso de corrección óptica   

 

Defecto Refractivo 

Los defectos de refracción o 

ametropías son todas aquellas 

situaciones en las que, por mal 

funcionamiento óptico, el ojo 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 

que no dependen directamente de un 

mal funcionamiento óptico 
(43) 

Miopía  

Astigmatismo  

 

 

Cover test 

 

Utilizando la medida realizada en 

dioptrías prismáticas, con prismas 

base interna para las forias o tropias 

tipo exo y base externa para las 

endo.
(44)

 

Forias 

Tropias 

 

 

 

PPC 

Es el punto más cercano donde 

los ojos pueden converger sin perder 

la binocularidad
(45)

 

Rompimiento / recuperación  

 

 

Amplitud de acomodación 

Es la máxima cantidad de 

acomodación que puede realizar el 

ojo. Es una medida monocular para 

evitar el efecto de la convergencia 
(47) 

Disminuido /alterado  

 

Flexibilidad de acomodación 

La medida de esta función nos 

dará idea de la habilidad y rapidez 

con la que el paciente puede realizar 

cambios de enfoque, es decir, 

cambios en su acomodación. La 

realizamos monocular y 

binocularmente 
(48)

 

Si / no presenta alteración 

/ tipo: Dificultad para relajar, 

dificultad para activar o 

inercia de acomodación  

Respuesta acomodativa 

(MEM) 

 

Estimación del retraso 

acomodativo en condiciones 

monoculares y comprobar el balance 

acomodativo en cerca
 (49)

 

Determinar si se presenta 

un retraso o adelanto 

acomodativo (LEAD O 

LANG). Valores normales: 

+0.25 a +0.75 DP. 
Fuente: *Autor Páez S.P* 
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4.2.1.  Plan de análisis  

 

En el trabajo se realizó un análisis univariado en el que se efectuó una descripción de las 

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

análisis.  

 

Tabla 6.  Plan de Análisis Univariado 

Fuente *Autor Páez S.P* 

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS 

VARIABLE 
TIPO/NIVEL DE 

MEDICIÓN 

MEDIDAS DE 

RESUMEN – 

ESTADISTICA A USAR 

GRAFICAS A 

USAR 

 

Edad 

Cuantitativa de razón 

Discreta 

Media de tendencia central 

Mediadas de dispersión 

Histograma  

 

Género 

Cualitativa nominal 

Dicotómica 

Distribución de frecuencia Diagrama 

sectorial, 

pictograma y 

diagrama de 

barras. 

 

Procedencia 

Cualitativa nominal 

dicotómica 

 

Distribución de 

Frecuencia 

Diagrama 

sectorial, 

pictograma y/o 

diagrama de 

barras. 

VARIABLES CLINICAS 

Agudeza Visual 
Cualitativo ordinal Distribución de frecuencia Diagrama de 

barras. 

Defecto Refractivo 
Cualitativo nominal 

politomico 

Distribución de frecuencia Diagrama 

sectorial 

Cover test 
Cualitativo nominal 

politomico 

Distribución de frecuencia Diagrama de 

barras 

PPC 
Cualitativo nominal 

politomico 

Distribución de frecuencia Diagrama de 

barras 

Amplitud de 

acomodación 

Cualitativo nominal 

politomico 

Distribución de frecuencia Diagrama de 

barras 

Queratometría 
Cuantitativo razón continua Media de tendencia central 

Mediadas de dispersión 

Diagrama de 

barras 

Flexibilidad de 

acomodación 

Cualitativo nominal 

politomico 

Distribución de frecuencia Diagrama de 

barras 

Retinoscopia 

Dinámica (MEM) 

Cuantitativo razón continua Media de tendencia central 

Mediadas de dispersión 

Diagrama de 

barras 
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Análisis Bivariado  

 

Para el análisis bivariado se realizó comparación de: 

 Las diferencias de edad por características sociodemográficas (departamento, zona, genero); 

para lo cual se categorizó la edad y la comparación se realizó con la Chi
2
.  

 Comparación de las características clínicas (Síntomas y antecedentes, Cover test) con la edad, 

se categorizó la variables edad  y la comparación se realizó con la Chi
2
. 

 Comparación 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
2
. 

 

4.2.2. Análisis crítico del protocolo 

 

 Sesgo de información: las condiciones en que se realizó 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 información 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 selección: se aumenta la probabilidad de no tener una muestra representativa de la 

población 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 confusión: Que el estado refractivo del examinador no sea emétrope al momento de 

hacer el examen.  
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4.3. Información Técnica 

 

4.3.1.  Instrumentos para la recolección de datos. En la selección de historia clínica se 

recolecto los datos generales como edad, género y procedencia del paciente, posterior datos 

clínicos de algunos test realizados para el análisis de nuevo objetivo a investigar y finalmente el 

diagnostico de miopía.  

4.3.2. Procedimiento de investigación. Para la elaboración de esta investigación se tendrá en 

cuenta el estudio MIOPUR donde se seleccionaron los pacientes con características de miopía 

residentes en zona urbana y rural de nueve departamentos de Colombia, con el fin de determinar 

la frecuencia de miopía verdadera y diferenciarla de las alteraciones acomodativas. Primero los 

pacientes seleccionados se dividieron en 2 grupos de edad de los 8 a 17 años, y de los 35 a 55 

años de edad. Posteriormente, se admitieron las historias clínicas que cumplieron con los 

criterios de selección y se decidió tomar algunos datos clínicos como: agudeza visual en visión 

próxima y visión lejana con y sin corrección óptica, retinoscopia estatica OD y OI con su 

respectiva agudeza visual en cada ojo tanto de lejos como de cerca, retinoscopia dinámica MEM 

OD y OI, Flexibilidad de acomodación: OD y OI, Amplitud de acomodación: OD y OI, para 

determinar si había una alteración en su respuesta,  Cover test a 40 cm y el punto próximo de 

convergencia (PPC). Con el fin de determinar si se presenta alteraciones en las respuesta con 

respecto a la miopía. 
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4.4. Implicaciones Bioéticas 

 

Consideraciones éticas 

 

Según la resolución 8430 de octubre 1993 
(33)

. Esta investigación se clasifica sin riesgo, porque 

es una investigación documental retrospectiva en la que no se realizó ninguna intervención a 

pacientes, solo se revisó las historias clínicas que cumplieron con los criterios de selección.  

A partir del artículo 11 de la presente resolución, el estudio se desarrollara de acuerdo a los 

siguientes criterios:  

 Principios de justicia: se incluyeron todas las historias clínicas que cumplian con los criterios 

de selección se van analizar.   

 Principio de beneficencia: Se aporta a la academia y a los profesionales una nueva 

investigación sobre la miopía.  

 Principio de no maleficencia: los procedimientos clínicos efectuados no causan alteraciones 

en la integridad física de los participantes  

 

5. Resultados   

Flujograma  

 

Figura 2. Muestra del estudio.  

3334 

• Total de pacientes 
evaluados en el 
estudio MIOPUR 

3186 

• Pacientes que no 
cumplieron los 
criterios de 
seleccion  

148 

•  Total de la 
muestra que se 
tomó para el 
presente estudio.  
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De los 3334 pacientes evaluados en el estudio de MIOPUR durante el año 2015 y 2016, se 

tomó una muestra de 148 pacientes que fueron diagnosticados con miopía y astigmatismo 

miópico en alguno de sus ojos. 

La población estuvo dividida en dos grupos, un primer grupo de 8 - 17 años de edad con un 

47,29 %  de personas y el segundo grupo de 35 – 55 años correspondiente al  52.71% de 

personas. Se encontró que  entre los dos grupos de edad planteados en la investigación y el 

género si se observaba una diferencia estadística significativa, con un valor de p=0,001. 

De los 148 pacientes del estudio, hubo una proporción de 63%  de mujeres. 

Respecto al género entre los 2 grupos estudiados se encontró que: en el grupo de 8 a 17 años 

de edad , mientras que en el grupo de 35 a 55 años la frecuencia de mujeres ascendía a 34,45%, 

diferencia que no es estadísticamente significativa.  

Teniendo en cuenta el lugar de residencia, se halló en el departamento de Nariño el porcentaje 

más alto de personas miopes, 37%, seguido por el departamento de Santander con un 13% y 

Quindío con el 12.38%.  El departamento con menor cantidad pacientes  miopes fue Casanare 

con un 1,3%. 

 En cuanto a la zona de residencia, los pacientes vistos en el área urbana fueron 1811 y en el 

área rural fueron 1523. Al comparar los porcentajes de prevalencia de miopías y astigmatismos 

se encontró que la prevalencia en el área urbana fue de 5,36% y en el área 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 

 

 

 

 

 

Nota:* Prueba Chi
2
.  Fuente: *Autor Páez-S. P* 

 

Con respecto a la sintomatología, en el estudio se manifestaron principalmente 3 tipos de 

síntomas: Somnolencia, cefalea y salto de letra. En general la sintomatología se presentó en un 

bajo porcentaje: la somnolencia en un 6% de la población, la cefalea en un 18 % y el salto de 

letra en menos del 2 %. Al relacionar las sintomatología  presentada entre los dos grupos de edad 

se observó que si hay una diferencia estadística significativa. (p=0,025), (p=0,006) (p=0,939). 

(Ver Tabla 8.) 

 Tabla 8. Síntomas y Antecedentes 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: *Autor Páez -S.P* 

VARIABLE 8-17 AÑOS 35-55 AÑOS TOTAL VALOR P* 

DEPARTAMENTOS  % (n)     

Santander 55.00 (11) 45.00 (9) 20  

Nariño 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  

Atlántico 66.67 (12) 33.33 (6) 18  

Cauca 40.00 (4) 60.00 (6) 10  

Quindío 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  

GÉNERO % (n)     

Mujer 45.16 (42) 54.84 (51) 93  

Hombre  50.91 (28) 49.09 (27) 55 0.499 

VARIABLE  8-17 AÑOS 35-55 AÑOS TOTAL VALOR P 

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  
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Para analizar  los resultados de agudeza visual tomada con la notación de logmar, se realizó una 

clasificación de agudeza visual visión lejana, teniendo en cuenta la cantidad de disminución 

encontrada. (Ver tabla 9).  

Tabla 9. Clasificación de agudeza  visual  

DISMINUCIÓN AV VL (Logmar) AV VP (Métrica) 

Leve 0,1 a 0,3 0,75 m a 1 m 

Moderada 0,4 a 0,7 1,25m a 1,75 m  

Severa 0,8 o menos.  2 y menos de 2m.  

Fuente: *Autor Páez-S. P* 

De los 148 pacientes,  hubo unos ojos en que la anotación de agudeza visual al estar muy 

disminuida: cuenta dedos, movimiento de manos, percepción de bultos, etc., no se incluyeron 

dentro del estudio, por lo que se disminuyó el grupo. En el ojo derecho se contó con 128 datos de 

agudeza visual y en el ojo izquierdo 130 datos.  De este grupo se extrajo adicionalmente otro 

número de pacientes que tenían astigmatismo mixto o emetropía, por lo cual el número total de 

datos a analizar fue del ojo derecho 112 y del ojo izquierdo 126. Teniendo en cuenta este número 

total de datos, se encontró la agudeza visual lejana sin corrección en el ojo derecho con una 

disminución moderada en un 40.17%, seguida de una disminución leve con un 33,04%. 

Disminución 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 análisis debido a que presentaban defectos 

refractivos altos. Por otra parte, en el ojo izquierdo el mayor porcentaje de disminución de 

agudeza visual fue leve con un 40.48%, seguido de la disminución moderada con un 34% y por 

último la disminución 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 próxima se clasificó igual que en visión lejana, 

teniendo en cuenta la anotación métrica.  

Basándose en esta clasificación, el resultado de agudeza visual en visión próxima fue similar 

en ambos ojos. Se encontró que la mayoría presentó una agudeza visual sin disminución con el 

55% en ambos ojos. La disminución de visión cercana que más se reportó fue la severa con un 

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

 Cuarenta y seis personas contaban con corrección óptica en el momento de la toma de datos. 

Se encontró que el 52,17 % (ojo derecho)  y el 54,34%  (ojo izquierdo) de la población usuaria 

de corrección óptica obtuvo una agudeza visual lejana  de 0 (20/20).  Adicionalmente, la 

disminución de visión en estos usuarios en su mayoría fue leve, con un 39,13% y 34,79 en ojo 

derecho e ojo izquierdo  respectivamente. La disminución moderada y severa fue mínima, con 

menos de un 10% en ambos ojos. 

En cuanto a la visión próxima se encontró que el  50% de los pacientes obtuvieron una buena 

agudeza visual en ambos ojos con su corrección óptica en uso. Los pacientes que obtuvieron 

agudeza visual disminuida  presentaron iguales porcentajes en ambos ojos: 23,91% disminución 

leve, 4 ,35% disminución moderada y 21,74% disminución severa. (Ver tabla 10). 
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Tabla 10. Agudeza visual sin y con corrección visión lejana y próxima 

 Disminución de agudeza visual 

VARIABLE AV SC VL logMar Leve  Moderada  Severa 

Agudeza visual OD 37 45 30 

Agudeza visual OI 51 43 32 

VARIABLE AV SC VP     

Agudeza visual OD 23 7 29 

Agudeza visual OI 23 7 31 

VARIABLE AV CC VL logMar    

Agudeza visual OD 18 2 2 

Agudeza visual OI 16 1 4 

VARIABLE AV CC VP     

Agudeza visual OD 11 2 10 

Agudeza visual OI 11 2 10 

Fuente: *Autor Páez-S.P* 

 

Para analizar los resultados de queratometría se dividieron los datos en cuanto el valor dióptrico 

de la curvatura corneal de la siguiente manera:  

Plano   42.00 dpts o menos 

Normal  42.25 dpts – 44.75 dpts 

Curvo   45.00 dpts  o más  

Teniendo en cuenta esta clasificación, la mayoría de la población presento una queratometría 

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

 

Tabla 11. Datos Queratometricos ambos ojos 

 

 

 

 

Fuente: *Autor Páez-S P* 

 

Queratometría % (n) PLANO  NORMAL CURVO 

OD 23,65 (35) 64,87 (96) 11,48 (17) 

OI 23,65 (35) 64.19 (95) 12.16 (18) 
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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 miopía. (Ver Tabla 12)  

 

Tabla 12. Defecto refractivo ojo derecho y ojo izquierdo 

 

 

 

 

 
Fuente: *Autor Páez-S P* 

 

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

tenían exoforia fisiológica entre los 35-55 años de edad, al igual que los pacientes entre los 8- 17 

años de edad, se observó que si hay diferencia estadísticamente significativa entre estos grupos 

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

 

Tabla 13. Diagnostico Cover test 

Fuente: *Autor Páez-S P* 

VARIABLE  TOTAL 

DEFECTO REFRACTIVO OD  

Miopia  45.76 (54) 

Astigmatismo  Miopico 54.24 (64) 

DEFECTO REFRACTIVO OI  

Miopia  58.56 (65) 

Astigmatismo  Miopico 41.44 (46) 

VARIABLE  8-17 años 35-55 Total Valor P 

CT VP 40CM    % (n)     

Ortoforia 22.86 (16) 5.13 (4) 20  

X fisiológica 58.54 (41) 55.13 (43) 84  

X básica 4.28 (3) 1.28 (1) 4  

XT tipo exceso de divergencia 2.85 (2) 5.13 (4) 6 0.000 

XTA básica 2.85 (2) 2.57 (2) 4  

XTA tipo insuficiencia de 

convergencia 

5.74 (4) 29.48 (23) 27  

X(T)A tipo exceso de divergencia 1.44 (1) 0.00 (0) 1  

E tipo insuficiencia de 

divergencia 

0.00 (0) 1.28 (1) 1  

ETA básica  1.44 (1) 0.00 (0) 1  
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Para punto próximo de acomodación (ppc), el rompimiento de la fusión dada a la mediana fue de 

8 cm, y la recuperación dada a la mediana fue de 10 cm, con un rango de 30 para el rompimiento 

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

 

Tabla 14. Datos Estado Motor PPC. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: *Autor Páez-S P* 

 

     Para la amplitud de acomodación en OD la mediana correspondió a 10 dioptrías y en OI la 

mediana correspondió a 12.5 dioptrías (Ver tabla 15). 

 

Tabla 15. Datos amplitud de acomodación en ojo derecho – izquierdo 

 

VARIABLE  MEDIANA  

Amplitud de Acomodación  OD 10 cm 10 dioptrías 

Amplitud de Acomodación  OI 8 cm 12.5 dioptrías 
Fuente: *Autor Páez-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 descendió a 75.33%. (Ver tabla 16) 

VARIABLE  Análisis Univariado  

Ppc  rompimiento 

Mediana 8 

Curtosis 0,14 

Coeficiente de 

asimetría 0,78 

Rango 30 
 

Ppc recuperación 

Mediana 10 

Curtosis 0,20 

Coeficiente de asimetría 0,51 

Rango  33 
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Tabla 16. Respuesta amplitud de acomodación ojo derecho – izquierdo 

 

VARIABLE % (n) Normal Disminuido Total  

Amplitud de Acomodación OD 77.22 (61) 22.78 (18) 79 

Amplitud de Acomodación OI 75.33 (58) 24.67 (19) 77 
Fuente: *Autor Páez-S P* 

 

Para el test de MEM en el ojo derecho y ojo izquierdo, la mediana correspondió a +0,75 

Dioptrías, valor considerado normal para este test, según el estudio realizado por Cacho P 
(16)

. 

(Ver tabla 17) 

 

Tabla 17. Datos MEM en ojo derecho – izquierdo 

VARIABLE  MEDIANA  

MEM OD 0.75 dioptrías 

MEM OI 0.75 dioptrías 
Fuente: *Autor Páez-S P* 

 

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

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

 

Tabla 18. Diagnóstico de la MEM ojo derecho – izquierdo 

 

 

 

 

 

 

 
 

Fuente: *Autor Páez-S.P* 

 

VARIABLE Total 

MEM OD   % (n) 
 

Normal 86.22 (50) 

Lag 6.89 (4) 

Lead 6.89 (4) 

MEM OI     % (n) 
 

Normal 86.25 (50) 

Lag 6.89 (4) 

Lead 6.89 (4) 
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Para el diagnóstico de la flexibilidad de acomodación se muestra un alto porcentaje de 

alteración en ambos ojos, ya que más del 40% de los participantes reportaron una respuesta 

anormal. (Ver tabla 19). 

 

Tabla 19. Diagnostico Flexibilidad de acomodación ojo derecho - izquierdo 

 

 

 

 

 
 

 

Fuente: *Autor Páez-S P* 

 

En relación con el defecto refractivo y la amplitud de acomodación  en el ojo derecho, los 

porcentajes de normalidad fueron semejantes en astigmatismo miópico y miopía esférica, 

alrededor de un 78%. En el ojo izquierdo se presentó la misma situación, pero con un porcentaje 

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

 

Tabla 20. Defecto refractivo con relación a la respuesta acomodativa de ojo derecho – izquierdo 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

Fuente: *Autor Páez-S P* 

 

 Al cruzar los datos de flexibilidad en los pacientes con miopía y astigmatismo miópico, hubo 

un aumento en la cantidad de pacientes con facilidad de acomodación alterada, a un punto en que 

VARIABLE Total 

FLEX DE ACC OD   % (n) 
 

Normal 56.89 (33) 

Alterado 43.11 (25) 

FLEX DE ACC OI   % (n) 
 

Normal 58.62 (34) 

Alterado 41.38 (24) 

 RESPUESTA ACOMODATIVA  

Defecto refractivo OD % Disminución  Normal  Total  

Astigmatismo miopico 21.87 78.13 32 

Miopía  21.06 78.94 38 

Defecto refractivo OI %    

Astigmatismo miopico 25.81 74.19 31 

Miopía  23.92 76.08 46 
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la proporción fue casi de la mitad de los pacientes con trastorno de acomodación e inclusive en 

los pacientes miopes, observando los datos encontrados en el ojo derecho,  fue mayor el número 

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

 

Tabla 21. Defecto refractivo con relación a la respuesta facilidad acomodativa de ojo derecho – 

izquierdo 

 

 

 

 

 

 

 
Fuete: *Autor Páez-S P* 

 

6. Discusión 

En el presente estudio se logró analizar las características acomodativas, refractivas y motoras en 

un total de 148 pacientes, de los cuales fueron diagnosticados con miopía, y astigmatismo 

miopico, en un grupo de edades entre los 8 y 55 años de edad, residentes en zona urbana y rural 

de nueve departamentos de Colombia.  

Analizando los resultados sobre el lugar de residencia, se halló que los departamentos con 

mayor prevalencia de miopía y astigmatismo miópico fueron  Nariño, Santander  y Quindío.  El 

departamento con menor cantidad pacientes miopes fue Casanare. Estos resultados son 

concordantes con lo reportado en el análisis de situación de salud visual en Colombia realizado 

en el año 2016 por el ministerio de salud y protección social” 
(50)

, en esta guía se encontró que 

los departamentos de Colombia que presentaron mayor prevalencia estimada de miopía, fueron 

Bogotá, Santander, Nariño, Boyacá, Risaralda. Para efectos del presente estudio la menor 

 RESPUESTA FACILIDAD 

ACOMODATIVA  

Defecto refractivo OD % Disminución Normal Total 

Astigmatismo miopico 46.88 53.12 32 

Miopía  52.64 47.36 38 

Defecto refractivo OI %    

Astigmatismo miopico 45.17 54.83 31 

Miopía  47.83 52.17 46 
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proporción fue en Vichada, San Andrés y Vaupés que reportaron la prevalencia más baja. Es 

decir, que se encuentra similitud en los resultados en cuanto a una mayor prevalencia de miopía 

en los departamentos de la zona montañosa y menor cantidad de paciente con este defecto en los 

departamentos de los llanos. Esta concordancia en la zona de ubicación geográfica, podría 

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 podría tener en 

cuenta, sería el clima y la altura en estas dos zonas diferentes del país.  

Al desagregar la información por sexo, en el estudio se encontró mayor prevalencia de 

mujeres con miopía con respecto a los hombres, este resultado también fue encontrado  en otros 

estudios como en la guía ya nombrada, en donde las mujeres con edades entre los 15 a 19 años 

para el año 2014, presentaba una prevalencia estimada de miopía de 0,59% equivalente a 12.604 

casos, y para el grupo de edad entre los 20-24 años 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 años de 0,35% (7.653 casos), seguido del grupo de 15-19 años con una prevalencia 

estimada de 0,33% 
(50)

.  

En otro estudio,  realizado por  Rubio y Amaya en Bogotá y Cundinamarca, también se  

concluyó que “la miopía presentó 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)” 
(38)

.  

El desarrollo de la miopía es causada por múltiples factores, entre las que se encuentran el 

factor hereditario y ambientales. El porcentaje de miopía en zona urbana y en zona rural fue 

similar aunque se encontró levemente mayor en el área urbana (5,36%) con respecto al área rural 

(3,35%). Esta diferencia es la esperada, ya que se relaciona la aparición de miopías, además del 

factor genético, con la exposición al aire libre y el uso de tecnología en visión cercana, lo que 



ESTADO ACOMODATIVO  49 

 

  

supone una prevalencia mayor en la zona urbana. Uno de los factores más importantes que se 

relacionan con la miopía  es el estado acomodativo, el cual presencia de una respuesta 

acomodativa anómala ó imprecisa. Así, la progresión de la miopía se asocia con los niveles de 

estrés visual en visión próxima, observándose mayor prevalencia de miopía en poblaciones 

urbanas que en poblaciones rurales.  

En un estudio de revisión de artículos realizado por Fredrick en el 2002 mostró que un 

modelo de desarrollo de la miopía se puede postular el trabajo prolongado de cerca realizado en 

la escuela o posgrado o en una ocupación, se cree que este factor puede conducir a mayores 

grados de miopía 
(51)

.  

Con respecto a la sintomatología se presentó en un bajo porcentaje, siendo el mayor síntoma, 

la cefalea, seguido de la somnolencia y por último el salto de letras.  Pero ninguno se encontró en 

un grado mayor al 18%. Esto se relaciona con los conceptos de miopía en donde se asegura que 

por ser pacientes que utilizan en menor cantidad la acomodación, son los pacientes que menos 

reportan síntomas de cansancio y cefaleas en el momento de la consulta.   

En un estudio realizado por Esteva Estilita en el 2001 encontró los síntomas más importantes 

de la clínica de la miopía son: Entonamiento de los párpados, disminución de la agudeza visual 

en visión lejana, buena agudeza visual en visión próxima, la presbicia aparece tardíamente, 

alteraciones de la visión binocular, mala convergencia. (p. Ej., exoforias y estrabismos 

divergentes) 
(52)

. 

En un estudio realizado en Canadá por Rosenfield en 1990 se encontró que “la miopía se 

caracteriza por una mala agudeza visual en visión lejana. Esta imagen borrosa hace que los 

miopes sean menos sensibles al objeto que cambia su posición por una más próxima” 
(53)

. 
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En cuanto a los datos queratométricos se encontró que el mayor porcentaje estaba dentro de 

los rangos de normalidad. La tendencia a una queratometría curva fue mínima en ambos ojos,  

contrario a otros estudios,  por ejemplo, el estudio realizado por Sánchez María Dolores en 

Madrid; 1994 en que se demostró que hubo un “incremento de la curvatura corneal en pacientes 

miopes mayores de 40 años” 
(46)

.  

En los resultados del examen motor, en el cover test en visión lejana se encontró normal y en 

visión cercana se encontró en la mayoría de los participantes exoforia fisiológica. Este dato es 

coherente con la teoría, en donde se describe que el paciente miope realiza un menor estimulo de 

acomodación relacionándose con pocas variaciones en el estado motor o con la tendencia a las 

exoforias
 (11)

.   

En cuanto a la acomodación se presentó en su mayoría, una respuesta acomodativa normal en 

ambos ojos, relacionándose con otros estudios donde se presenta que la miopía no se relaciona 

con anomalías acomodativas.  

Resultado que se relaciona con lo reportado por Puell M Cinta en Madrid, se encontró que un 

miope, aunque no pueda ver claramente los objetos lejanos mediante un esfuerzo de 

acomodación, tiene la ventaja de ver de cerca con mucho menos esfuerzo que el emétrope o el 

hipermétrope porque en ese sentido está parcialmente acomodado en su estado normal 
(54)

. En 

otro estudio realizado por Becerra V. Paola en Bogotá en el 2009 donde se encontró que en la 

valoración prequirúrgica, el estado acomodativo de los pacientes presentaba una acomodación 

normal 
(15)

. 

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

ambos ojos, dato que indica nuevamente que el defecto miópico no se relaciona con insuficiencia 

de acomodación.  
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Una situación diferente se presenta en relación con el diagnóstico de la flexibilidad de 

acomodación. Este dato  muestra un porcentaje de alteración en ambos ojos mayor a lo que se 

espera. Aproximadamente la mitad de los pacientes del estudio diagnosticados con miopía y 

astigmatismo miópico  reportó una respuesta anormal. Se debe tener en cuenta, que al tener un 

grupo poblacional en el rango de edad entre 35 y 55 años, hubo posibilidad de incremento de 

dificultad con el lente negativo, en especial los pacientes mayores de 40 años.   

Aunque los estudios que se han realizado sobre el tema no reportan resultados sobre la 

facilidad acomodativa, se podría corresponder  este hallazgo con el incremento del uso de 

tecnología en visión próxima,  lo que ocasiona un esfuerzo prolongado del estímulo acomodativo 

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

 

7. Conclusiones 

 

Se determinó que la miopía se encuentra  más en mujeres y no tiene una diferencia 

estadísticamente significativa en cuanto a rango de edad.  

Los departamentos en donde se realizó el estudio fueron: Santander, Nariño, Cesar, Caldas, 

Casanare, Tolima, Atlántico, Cauca y Quindío. Los departamentos con mayor prevalencia de 

miopía fueron  Nariño, Santander y Quindío. El de menor prevalencia fue el departamento de 

Casanare. 

La prevalencia de presentación de miopía fue levemente mayor en los habitantes de zona 

urbana  en relación con la zona rural.  
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Aunque se encontró que la sintomatología relacionada con la miopía es mínima,  los 

principales síntomas 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 presentó 

disminuida, en mayor proporción en el grupo de una disminución moderada, seguida de una 

disminución severa.  La visión cercana no presentó disminución  y cuando se encontró fue una 

disminución leve.  

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

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

En el estado motor la prevalencia en visión lejana fue la ortoforia, y visión próxima  la 

exoforia fisiológica.   

En cuanto al estado acomodativo, la amplitud de acomodación se encontró normal, tanto en la 

toma con Donders  como en el Método Estimado monocular.  La facilidad de acomodación se 

presentó con alteración en alrededor de la mitad de los pacientes.  

 

8. Recomendaciones  

 

Teniendo en cuenta la importancia que ha tomado a nivel mundial la miopía por el incremento 

que ha ido presentado en la última década es importante realizar estudios de caracterización, para 

ello se recomienda en una futura investigación incluir el valor de la biometría y relacionarlo con 

los datos queratométricos o topográficos para ampliar la descripción de  características clínicas.  

Por otro lado, teniendo como referencia el dato encontrado de que Santander se encuentra 

dentro de los departamentos con mayor prevalencia de miopía, se recomienda realizar este 
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mismo estudio, con los pacientes que se atienden en las clínicas de Optometría de la Facultad de 

Optometría diagnosticados con miopía y hacer una caracterización más amplia del defecto.   

Se recomienda realizar un proyecto de investiga que incluya las edad entre 18 y 34 años, 

teniendo en cuenta que este rango de edad tiene una demanda visual alta al igual un uso de 

pantalla de visión cercana alto. 

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

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