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Introduccion

El area de la salud visual siempre ha tenido un gran interés, por comprender el
origen y desarrollo de los errores refractivos (ER), como son la miopia,
hipermetropia y astigmatismo. Lo que ha llevado a un aumento en el numero de
estudios que analizan los factores asociados a la prevalencia y progresién de los
mismos (1). En la actualidad la miopia se ha convertido en un tema de interés para
la poblaciéon mundial, sobre todo para la comunidad optométrica, debido a que, en
paises como Estados Unidos, Singapur, China y Corea, se ha evidenciado la
duplicacién de este ER durante el ultimo siglo, y actualmente afecta a los menores
de 35 anos (el 40% y 50% de la gente joven) (2).

Sin embargo, estudios de prevalencia mas actuales, han demostrado, que a nivel
mundial la estimaciéon de prevalencia total (EPT) en poblacion infantil demuestra
que el ER mas comun es el astigmatismo (14.9%), seguido de miopia (11.9%) e
hipermetropia (4.6%) respectivamente. La prevalencia mas alta para hipermetropia
es en el Africa (38.6) y América (14.3%) versus sur-este de Asia (2.2%). para la
miopia paises como sur-este de Asia (4.9%) y region del pacifico occidental (18.2%)
registran la mayor prevalencia, contrario a el continente americano (22%). El
astigmatismo presenta mayor prevalencia en el mediterraneo oriental tiene (20.4%
en) y américa (27.2%) versus continente asiatico (9.8%)(3). Igualmente en
Latinoamérica y especificamente en Colombia, la prevalencia de miopia sigue
siendo la mas baja (1.8%) en comparacioén al astigmatismo (13.4%) e hipermetropia
(3.6%) (4).

En nifios de 5 a 15 afios pertenecientes a paises como India (10.99% en New
Delphi), Australia (39.25% Sidney), Iran (30.3% Theran), Chile (27.2% La Florida) y
Brasil (59.7% San paulo) el ER mas presente es el astigmatismo (3). Por otra parte

a nivel de Latinoamérica; el ER mas prevalente fue el astigmatismo hipermetropico



simple (41, 3 %), predominante en el grupo de edad de 5 a 6 anos y de 9 a 10 afios
(5). Y en Colombia (Bogota) nifios de 6 a 14 anos presenta astigmatismo (91,8%),

seguido de hipermetropia (4,16%) y miopia (4.0%) (6).

El astigmatismo es uno de los defectos refractivos con pocas variaciones a lo
largo de la vida, también es considerado como una de las ametropias mas comunes
en los seres humanos (7), representando el 13% de todos los errores refractivos del
ojo humano. Con una etiologia poco conocida y diversa, asociada a ciertos factores;
como son las condiciones oculares (curvatura corneal) (8), presencia de ametropias

axiales que inducen mayor significancia para desarrollar astigmatismo (7).

Los ER en nifios de 2 a 8 anos enfrenta un proceso de aprendizaje, en el cual el
astigmatismo no corregido, puede implicar dificultades en el desempefio escolar y
retraso del desarrollo psicosocial. Los ER son considerados eventos que
proporcionan una alta carga de deficiencia visual y discapacidad, pueden ser
controlados y compensados cuando se detectan a tiempo, especialmente en la
etapa escolar, aun asi, cuando se trata de factores genéticos y hereditarios
asociados a los ER, no es posible modificarlos, sin embargo, esto permitira prevenir

complicaciones como la ambliopia en edades tempranas (9).

Los ER han incrementado su presencia en poblacion infantil y juvenil, no
obstante aun existe debate acerca de la contribucion relativa de los factores
genéticos, educacionales y del medio ambiente con los ER (10). Rodriguez y
colaboradores mencionan que la demanda visual incrementa en la poblacién infantil
por dos causas principales, primera el tiempo que dedican a realizar actividades
escolares (dependiendo del nivel de carga académica), segundo los factores
exdégenos o mejor conocidos como actividades visuales (lectura, educacion,

videojuegos, ordenador, television) (11).



Castro y colaboradores asocian la falta de estimulacion a la luz solar por parte
de las actividades al aire libre, con un aumento en la longitud axial del globo ocular.
Se conoce que todos los factores mencionados anteriormente son predisponentes
para la aparicion y progresion de la miopia en edades tempranas (12). Sin embargo,
aunque las caracteristicas de los nifios con astigmatismo se han descrito en la
literatura, poco se sabe acerca de los factores de riesgo prevenibles para la
aparicion y progresion de este ER (8) como lo son las actividades visuales y al aire
libre. De ahi surge la importancia de conocer la relacién entre las actividades
visuales, que realiza la poblacion infantil en su diario vivir, y el defecto refractivo mas

prevalente en Latinoameérica, el astigmatismo.



1. Planteamiento del problema

1.1 Antecedentes

En el 2001 Cafas y colaboradores realizaron un estudio, en una poblacién de
mayores de 15 afos en la ciudad de México. Tenian como objetivo determinar la
prevalencia de errores refractivos y los factores de riesgo asociados a éstos.
Contaron con 393 pacientes de seleccion aleatoria, usuarios 0 no de correccion
optica y con una valoracion optométrica previa al estudio. Indagaron las horas y los
dias que dedicaban a ver television a menos de 2 metros, al uso del computador y
los videojuegos. Ellos concluyeron que los errores refractivos estan relacionas con
mayor exposicion a la luz artificial, al trabajo de cerca y factores hereditarios. Debido
a que dedicaban 4.66 horas en promedio a ver television, y 4.84 dias de la semana
a ver television, utilizaron la razén de monomios de prevalencia (RMP) para
determinar las horas de exposicion al computador (RMP 12.68 P0.001), ver
television a menos de 2 metros (RMP 10.54 P0.001), jugar videojuegos (RPM 8.26
P0.01). También, afirmaron que 3 de cada 4 amétropes presentan astigmatismo, ya
que 184 pacientes presentaron astigmatismo y el 85% de ellos presento

astigmatismo hipermetrépico compuesto y astigmatismo midpico simple (10).

Deng y colaboradores en el 2010 realizaron un estudio longitudinall, en la ciudad
de Massachusetts. Evaluaron una poblacion de 147 nifios con edades
comprendidas entre 6 y 18 afios, a sus padres se les aplicé una encuesta que
indagaba las horas semanales, que dedicaban a actividades visuales (television,
computador, videojuegos, leer por placer), deportes y actividades al aire libre
realizadas por los nifos fuera de la escuela. También recolecto las horas utilizadas
para estas mismas actividades durante las vacaciones de verano. El examen
optométrico se realizé con refraccion sin cicloplejia, la poblacién fue dividida en dos
grupos, dando como resultado; 22.4% poblacion miope (33 pacientes) y 77.5%

poblaciéon no miope (11 emétropes e hipermétropes); los pacientes pertenecientes



al grupo de miopia pasaron significativamente mas horas viendo television
(12.78+9.28 horas/semana) y menos horas dedicadas a deportes y actividades al
aire libre (8.25+6.25 horas/semana), contrario al grupo de los no miopes que
pasaron mas horas en al aire libre y deportes (10.95+5.95 horas/semana), y menos
horas viendo television (8.911£5.95 horas/semana) tanto en la etapa escolar como
en las vacaciones. En general, las mayores diferencias entre los horarios de
vacaciones (HV) y las actividades escolares (AE) fueron: las actividades al aire libre
(HV 21.76+13.80 vs AE 10.34+6.10 horas/semana; p<0.001) y estudiando (HV
1.691£3.71 vs AE 9.51% 6.96 horas /semana; p<0.001) (13).

Tapia en el 2010 en la ciudad de México evalud una poblacion de 5.158 nifios,
con un intervalo de edad de 6 a 12 afios. Su objetivo era conocer la prevalencia de
los errores refractivos en los niflos examinados, en el periodo de enero a diciembre
del 2009. En la clinica de Optometria del Centro interdisciplinario, de la Salud
Unidad Santo Tomas del Instituto Politécnico Nacional. Evaluaron curvatura corneal,
agudeza visual con optotipo Snellen y refraccion. En los resultados se tuvieron en
cuenta variables como defecto refractivo, horas frente a la television (TV) y horas
frente al computador (PC), edad, entre otros, para saber si se encontraba una
correlacion. El 40% de los nifios utilizaba el PC 1 hora al dia (nifios de 7 afios) y el
40.5 % veia TV 2 horas al dia (nifios de 8 anos). El error refractivo mas frecuente
en la muestra es el astigmatismo en especial con la regla (C/R 87%). El autor
clasificd la prevalencia segun la edad y se encontrdé que en los nifios de 6 afos el
error refractivo mas frecuente fue el astigmatismo hipermetrépico compuesto (AHC)
en un 38.48 %, seguido en frecuencia por el astigmatismo midpico simple (AMS) en
un 26.9 %. En los nifos de 8 afios el error refractivo mas frecuente fue el
astigmatismo midpico simple (AMS) en un 27.7%, seguido del astigmatismo mixto
(AMX) en un 24.07%. En cuanto al error refractivo y curvatura no se encontraron
diferencias considerables. Un 44.82 % de los nifios tenian agudeza visual (AV)
menores o iguales a 20/40 (de 20/40 a 20/400) (14).



Jordan y colaboradores en el 2011 realizaron una investigacion de tipo
longitudinal, en la cual valoraron 1318 nifios con edades comprendidas entre 6y 14
anos, de diferentes etnias (africanos, asiaticos, hispanos, americanos, blancos) esta
poblacién se conformé por 731 miopes y 587 emétropes; tenian como objetivo
investigar las actividades visuales antes y después del inicio de la miopia juvenil.
En donde realizaron la valoracion optométrica mediante la autorefraccion bajo
cicloplejia, Después aplicaron dos cuestionarios, el primero recopila datos
sociodemograficos de los nifios emétropes; mientras que en el segundo se
entrevistaron a los dos grupos de nifos; donde se indago 5 actividad visuales
especificas (horas de estudio; lee por diversién; ve la television; usa una
computadora / juega videojuegos; participa en actividades al aire libre / deportivas).
En los resultados se evidencio que las horas por semana dedicadas a leer (0.7 a
1.5 horas por semana) o usar una hora por semana) no difirieron entre los grupos
de emétropes y miopes en el tiempo de 5 afos antes de la miopia; sin embargo, las
horas por semana para ambas actividades fueron significativamente mayores en los
miopes, que en los emétropes al comienzo y en 4 de los 5 afos posteriores al inicio
de la miopia. Las horas por semana dedicadas a actividades al aire libre / deportivas
(1.1 a 1.8 horas por semana) fueron significativamente menores, para los nifios que
se convirtieron en miopes 3 afnos antes del inicio de su miopia y 4 afios después de
estd. El estudio y la television (1.0 a 1.5 horas por semana) no fueron
significativamente diferentes en ningun lapso de tiempo. Teniendo en cuenta lo
anterior los autores concluyeron que antes del inicio de la miopia, las actividades
cercanas al trabajo de los futuros niflos miopes no difieren de las de emétropes.
Aquellos que se convirtieron en miopes tuvieron menos horas de actividad deportiva
/ al aire libre que los emétropes antes, durante y después del inicio de la miopia. El
inicio de la miopia puede influir en el comportamiento cercano del trabajo de los

nifos (15).



Jordan y colaboradores en el 2012 realizaron un estudio de cohorte observacional
multicéntrico y Colaborativo de Evaluacion Longitudinal de Etnia y Error de
Refraccion (CLEERE) con datos de progresion y al menos una medida de actividad
asociada con una progresion intervalo, con el objetivo de indagar la asociacion entre
la progresiéon de la miopia y el tiempo que se pasa en diversas actividades visuales
y al aire libre, la poblacién del estudio se conformé por 835 miopes (ambos
meridianos principales 0,75 dioptrias 0 mas miopia por autorefraccion ciclopléjica)
con edades comprendidas entre 6 y 14 anos. Los datos de actividad fueron
recolectados por encuesta parental y se recopilaron anualmente al mismo tiempo
cada ano utilizando un cuestionario que preguntaba a los padres: " Durante el afio
escolar, cuantas horas por semana fuera del horario escolar estimarias que este
nifio dedica a: estudia o lee tareas escolares; lee por diversion; ve la television; usa
una computadora / juega videojuegos; y participa en actividades al aire libre /
deportivas. Mediante coeficientes de regresion univariante encontraron que la
relacion de las actividades visuales y la progresion de miopia, solo una actividad era
significativa, las horas de lectura por placer, mostrando una mayor progresion con
cuartiles de lectura mas altos (P <0,0001); sin embargo, la magnitud de la diferencia
en la progresion entre los cuartiles mas alto y mas bajo fue pequena (0.13 D mas
de progresion por ano durante 10 horas de lectura de placer por semana). En
general, la tasa de progresion media por afio a través de los cuartiles para las
actividades restantes y las horas de dioptria fueron bastante similares, promediando
entre 0.40 D y 0.44 D. Dados los resultados de este estudio se concluyé que el
desempeno de actividades al aire libre / deportivas no se asocié con la progresion
anual de la miopia de inicio juvenil. EIl numero de horas dedicadas a la lectura por
placer fue inconsistentemente significativo con una relevancia clinica minima y otras
formas de trabajo cercano no se asociaron con la progresién de la miopia de manera

consistente o clinicamente relevante. (16).

Mushtaq y colaboradores en el 2014 realizaron un estudio de tipo transversal en

un area suburbana de la India, pretendian destacar la prevalencia de la morbilidad



ocular en escuelas gubernamentales y estudiar el efecto de la televisién sobre la
vision. Evaluaron una poblacion de 1.128 nifios en edad escolar, utilizaron
cuestionarios, optotipos de Snellen y retinoscopia. Para el analisis estadistico
utilizaron el software SPSS, versién 14. Encontraron anomalias en 21,3% de los
ninos, (18,26%) errores de refraccion, (1,95%) conjuntivitis, (0,62%) blefaritis,
(0,17%) dacriocistitis, (0,35%) orzuelo, (0%) alteracion del color. También se
observé que el 42.4% de los nifios, que ven television (TV) durante menos de 1 hora
tuvieron una agudeza visual de 6/6 (20/20), el 7.5% de los nifios que veian mas de
3 horas de TV presentaron esta misma AV. Los nifios que ven TV durante 1 hora su
AV oscila entre 6/6 (20/20) y 6/24 (20/80), los nifios que ven TV durante 1-2 horas
su AV va disminuyendo de 6/9 (20/30) a 6/60 (20/200), mientras que los nifios que
ven TV durante 2-3 horas su AV oscila entre 6/6 (20/20) y 6/18 (20/63), finalmente
los niflos que ven TV mas de 3 horas su AV oscila entre el 6/6 (20/20) y 6/24 (20/80)
(17).

Arboleda y Toaquiza en el 2016 realizaron un estudio descriptivo, observacional
y correlacional en quito ecuador, con el objetivo de comparar la capacidad de
socializacion en nifios y adolescentes con ametropias corregidas y no corregidas de
la unidad educativa particular francisco febres cordero, en una poblaciéon de 600
nifios de 5 a 17 anos, se evalu6 agudeza visual (AV), retinoscopia estatica y
lensometria. La muestra fue de 123 nifos de los cuales 59 presentan defectos
refractivos no corregidos y 64 eran usuarios de lentes oftalmicos, Los autores
decidieron dar los resultados de prevalencia para cada ojo. de tal manera que para
el ojo derecho la ametropia con mayor prevalencia es el astigmatismo con un 89.9%
(en 53 pacientes) y el 5.1% corresponde a la miopia (3 pacientes) y la hipermetropia
(3 pacientes). Para el ojo izquierdo el astigmatismo fue el 81.4% (48 pacientes), el
5.1% corresponde a la hipermetropia (3 pacientes), y el 6.8% representa la miopia
(4 pacientes) y emétrope (4 pacientes). Los autores clasificaron la poblaciéon segun
el grado de ametropia que presentaban y lo correlacionaron con las actividades

visuales (ambiente escolar), sociales (capacidad para relacionarse con otros) y



deportivas. Determinaron que el 10.2% (6 pacientes) con ametropias altas (mayores
-6.00Dpt, +5.25 Dpt y en el cilindro 2.50 Dpt) prefieren realizar actividades sociales
y deportivas, el 1.7% (1 pacientes) prefieren realizar actividades visuales, el 27.1%
(16 pacientes) con ametropias moderadas (valores entre -3.00 y -6.00 Dpt, +3.25y
+5.00 Dpt y en el cilindro 1.75 y 2.50 Dpt) prefieren realizar actividades sociales
mientras que el 6.8% (4 pacientes) prefieren realizar actividades visuales vy
deportivas, y el 54.2% (32 pacientes) con ametropias bajas (menores -3.00 Dpt,
+3.00 Dpt y en el cilindro 1.00 y 1.50 Dpt) no tiene diferencia en actividades visuales
y sociales pero si en actividades deportivas (18).

Valcheva y colaboradores en la ciudad de Pleven (Bulgaria), en el 2016
valoraron 1174 nifias y 1158 niflos dando una poblacion total de 2823, realizaron un
cuestionario para indagar cuantas horas pasaban frente al computador,
posteriormente evaluaron AV, convergencia, retinoscopia bajo cicloplejia y con
autorefractometro con el fin de detectar los trastornos visuales, los sintomas
principales y la relacion entre los nifios de 3 y 6 afios que pasan algun tiempo frente
a esta actividad, de los 2823 nifios solo 198 no tuvieron la autorizacion de los padres
para participar en el estudio dejando una muestra total de 2625. Encontrando que
del total de la poblacién evaluada 303 nifios manifestaron quejas subjetivas en un
trabajo cercano, 163 tenian baja visién y 18 presentaban convergencia deficiente.
Con respecto a la duracion de la estancia frente a una computadora: 159 nifos
dedican mas de 3 horas al dia frente a la pantalla de video de este grupo el de mayor
valor poblacional fue el de la edad de 5 afos, 1228 nifios pasan aproximadamente
1 hora al dia frente a una computadora de este grupo el de mayor valor poblacional
fue el de la edad de 6 afios y 945 niflos no juegan en una computadora de este
grupo el de mayor valor poblacional fue el de la edad de 3 afos. para la AV se
consideré como valor normal que fuera mayor o igual a 0.8 con un ojo, solo 2096
nifos tuvieron buena AV y 73 no colaboraron con el examen visual. Se encontro
que quienes dedicaban 1h al dia su AV se reducia; 27 nifos presentaron AV

reducida en un 0jo, y 42 en ambos 0jos, los nifios que empleaban 3h al dia solo 6



presentaron AV reducida en un o0jo y 4 en ambos 0jos, para los pacientes que no
realizaban esta actividad se encontré que 34 nifos tenian vision reducida en uno y
50 con baja agudeza visual en ambos ojos, .En relacién con el defecto refractivo y
las horas que dedican a realizar esta actividad los hipermétropes pasan 1h o no
juegan en una computadora, los miopes dedican 3h al dia, y los astigmatas en
general dedican 1h o no realizan esta actividad, ya especificando los nifios que
tenian astigmatismo hipermetrépico compuesto no realizan esta actividad y los
nifos con astigmatismo miopico compuesto le dedican 1h del dia para estar frente

al computador (19).



1.2. Descripcion del Problema

Los ER o ametropias son conocidos por ser un problema de salud publica,
debido al impacto en la poblacion infantil y su alta prevalencia. También es una de
las causas de discapacidad visual prevenible a nivel mundial, debido a la ausencia
de correccion del ER, se generar personas con discapacidad visual o de baja vision
(9). El area de la salud publica disefio un plan decenal, con el objetivo de “Identificar

los defectos refractivos en nifios de 2 a 8 afios y tratar al 100% de los identificados”.

Mediante estrategias como son el programa “VEO BIEN APRENDO BIEN” y a
través de acciones de deteccidn temprana en la poblacion infantil (9); se conoce
que los ER son un impedimento para el correcto desarrollo estudiantil, en los nifios
que enfrentan un proceso de aprendizaje dichas alteraciones no corregidas pueden
implicar dificultades en el desempefio escolar y retraso en el desarrollo psicosocial
(20). Por consiguiente, no solo es de importancia conocer el impacto en la poblacion
infantil y realizar promocion de la salud visual. También es momento de realizar
acciones preventivas y conocer varios factores que son predisponentes para la
aparicion del estos ER, permitiendo asi reducir su aparicion en esta poblacion. Hoy
en dia se conoce que existen varios factores que influyen en la progresion y
disminucién de la aparicién de miopia, pero poco se ha indago sobre la relacion de

estos factores con el astigmatismo.

El astigmatismo es uno de los errores refractivos que tiene una aparicion en
edades tempranas con durabilidad hasta la adolescencia y es debido a que tienen
una etiologia muy variable y factores predisponentes para desarrollar este ER (7).
Resulta positivo para el area de salud publica conocer si las actividades visuales a
las que los nifios estan expuestos, son un factor predisponente para el
astigmatismo. Por tal motivo este estudio se encuentra incluido en la linea de

investigacidén de salud publica; debido a que se pretende seguir promoviendo, un



examen optométrico en edades tempranas y la importancia de conocer todos los

factores influyentes, en la aparicion de este ER en poblacién escolar.

1.3 Problema de investigacion

Por tal motivo este proyecto pretende encontrar una correlacion del
astigmatismo con las actividades visuales como un factor de desenlace para este

ER en ninos de 6-8 anos.



2. Objetivos

2.1 Objetivo general

2.1.1 Determinar la relacion entre las actividades visuales y el astigmatismo

en ninos de 6 a 8 anos del colegio Rodrigo Lara Bonilla.

2.2 Objetivos especificos

2.2.1 Determinar la prevalencia de los defectos refractivos en nifios de 6 a 8

anos del colegio Rodrigo Lara Bonilla.

2.2.2 Determinar si existe correlacion entre actividades visuales y al aire libre

con el astigmatismo en nifios de 6 a 8 afios del colegio Rodrigo Lara Bonilla.

2.2.3 Determinar si existe correlacion entre actividades visuales y al aire libre
con la magnitud del astigmatismo en nifios de 6 a 8 afios del colegio Rodrigo Lara

Bonilla.



3. Justificacion

Hoy en dia se considera que la miopia es una epidemia y por ende un
problema de salud publica, en muchos estudios realizados para determinar la
prevalencia de este defecto refractivo, han encontrado que en los Estados Unidos y
en Europa, la prevalencia de la miopia se ha duplicado durante el ultimo siglo v,
actualmente, afecta a los menores de 35 afios (el 40% y 50% de la gente joven). En
Asia se ha visto especialmente afectada. En paises como Singapur, China y Corea,
la miopia afecta a un 80% o0 90% de los adolescentes urbanos, en comparacién con

el 10% o 20% al que afectaba hace sesenta anos (2).

Se estima que para 2050 cinco mil millones de personas seran miopes lo que
equivale a la mitad de la poblacién mundial y mil millones de personas sufriran
miopia magna, es decir el 10% segun estudios recientes realizados por el Brien
Holden Vision Institute (BHVI). Debido a esto se han realizado diferentes
investigaciones con el fin de indagar sobre los factores relacionados con la

progresion de miopia obteniendo respuestas multifactoriales (2).

Un factor que juega un papel importante en la aparicion de miopia, es la
herencia, dado que se conoce que cuando ahi primer grado de consanguinidad es
10 veces mayor el riesgo asi mismo, los estilos de vida pueden generar un aumento
de la miopia ya que en paises desarrollados hay mayor carga educativa en el
periodo escolar, y menos actividades al aire libre, la falta de estimulacion a la luz
natural conduciria a una elongacion en la longitud axial por falta de exposicion a la
radiacion UV encargada de la liberacion de dopamina que relaja los musculos

oculares, disminuyendo el crecimiento del globo ocular (11).



Actualmente se tiene una gran variedad y conocimiento sobre los factores
que influyen en la progresién de miopia, pero este no es el unico defecto refractivo
en la poblacion; un estudio en Cuba del 2011 por el Doctor Estévez, y colaboradores
tenian como objetivo determinar la prevalencia de defecto refractivo en la escuela
Pedro D. Murillo hallaron que el astigmatismo se presentdé como la ametropia mas

frecuente en un 63,4 % y predominé el astigmatismo midpico compuesto (21).

En la ciudad de Bogota, para el afo 2017 Lince y colaboradores, evaluaron
una poblacién de 112 nifios entre 2 y 14 afios de edad de los cuales solo el 18,8 %
de la poblaciéon presento ER, el 13,4 % representaba astigmatismo; el 3,6 %,
hipermetropia, y el 1,8 %, miopia (4). Previamente en el afio 2013 Vasquez y
Naranjo en cuba valoraron 178 nifios en los cuales solo 38 presentaron error
refractivo, siendo el mas prevalente el astigmatismo 55.6%, seguido de
hipermetropia 27.6% y miopia 16.6% (22). Con base en estos estudios se puede
inferir que el defecto refractivo que juega un papel importante en la actualidad, es el

astigmatismo.

Partiendo de lo evidenciado anteriormente, en nuestra poblacién el defecto
refractivo con mayor prevalencia es el astigmatismo, seguido de la hipermetropia y
miopia; lo cual indica que puede haber un factor que incide en la progresion de estas
ametropias, especificamente el astigmatismo, el mas prevalente en poblacién
latinoamericana (21) (4) (22). Es decir que la informacién actual sobre los factores
que influyen en la progresion de astigmatismo, es reducida comparada a la que se
encuentra de miopia. partiendo del conocimiento de que existe una asociacién entre
el desarrollo del astigmatismo y la miopia (8), se pretende establecer una asociacién
entre las actividades visuales y el astigmatismo, para determinar si es un factor

influyente en este ER.



4. Hipétesis

Las actividades visuales pueden ser un factor de desenlace en la aparicion y

progresion del astigmatismo en la poblacion infantil, como lo es en la miopia.



5. Marco tedrico

5.1 Definicion.

5.1.1 Ametropia.

Palabra derivada del griego, ametros (desproporcional), metron (medida) y ops,
(ojo), es decir medida desproporcional del ojo, se conoce como la ausencia de la
emetropia debido a que la agudeza visual se encuentra por debajo del 20/20, en
sujetos mayores de cinco afos 20/30 o menos, para nifios de cuatro anos 20/40 o

menos (23).

e Ametropia axial: el ojo es usualmente mas largo en la miopia y mas corto

en la hipermetropia (23).

e Ametropia refractiva: el poder refractivo del ojo es anormal, conservando la
longitud del ojo normal, generando un poder refractivo excesivo en la miopia

e insuficiente en la hipermetropia. (23).

5.1.2 Astigmatismo.

Fue descrita en 1800 por Thomas Young, en 1849 fue atribuido el termino
astigmatismo por William Whewell, palabra que deriva del griego a (sin) stigma
(punto) es decir sin punto (24), hace referencia a los rayos focales provenientes del
infinito Optico que al atravesar los medios refringentes del sistema 6ptico no

focalizan en un solo punto de la retina (25).

Se puede definir como una variacion en la curvatura del cristalino o cornea
en diferentes meridianos evitando que los rayos de luz sean enfocados en un solo

punto (22) dado que la variacion generada por la curvatura que progresa desde un



valor minimo a un valor maximo, de los meridianos perpendiculares entre si se

conoce como curva astigmatica o astigmatismo (25).

OJO NORMAL OJO CON ASTIGMATISMO

Figura 1: Forma del astigmatismo corneal.
Fuente: https.//santafazsalud.com/que-es-el-astigmatismo

Otro autor lo puntualiza como un defecto de curvatura de los medios
refringentes (superficie corneal anterior y posterior, cara anterior y posterior del
cristalino y su posicion), en el cual los rayos incidentes del infinito no son refractados
por igual en todos los meridianos, los meridianos refractivos principales que
generalmente son perpendiculares entre si, separados 90° uno del otro, estos nunca
convergen en un mismo punto o foco de la retina debido a que las lineas focales
principales o focales de Sturm forman un intervalo de Sturm, y a partir de esta se
genera otras focales intermedias que constituyen el conoide de Sturm (26).

El patron de interseccion de los dos focos establece el astigmatismo en
donde nunca hay un mismo punto de imagen uno delante y la otra detras se forma
sobre la retina el circulo de minima confusion, donde se obtiene la mejor imagen
(26).



Astigmatismo

LUz

Cristalino

Miltiples
puntos
focales

Figura 2: Focales de Sturm.
Fuente: https://modaybellezawse.wordpress.com/2016/03/30/el-astigmatismo-problema-ocular/

5.1.2.1 Clasificacion.

Tabla 1. Clasificacion del Astigmatismo.

Segun la forma de la cérnea

Astigmatismo Regular
“Cuando los dos meridianos principales
de la cornea son perpendiculares entre

si, es decir se encuentran a 90” (24).

Astigmatismo Irregular
Cuando los dos meridianos principales de la
cérnea no son perpendiculares entre si, esto
puede ocurrir por traumas oculares con
compromiso de la coérnea que provocando
heridas y leucomas, asi como, puede estar

presentarse en el queratocono (24).

Segun las dioptrias

Astigmatismo leve Astigmatismo Moderado Astigmatismo severo
De 0.25 D. a 0.75 D (24). De 1.00 D. a 3.00 D (24). Mayor a 3.00 D (24).

Segun la fisiopatogenia

Astigmatismo de curvatura
Producida por la asfericidad de las

superficies refringentes del ojo (26).

Astigmatismo de indice
Asociado a los cambios de indice de refraccién
de los medios refringentes (26).

Segun la regularidad de los meridianos principales

Astigmatismo regular

Astigmatismo irregular



https://modaybellezawse.wordpress.com/2016/03/30/el-astigmatismo-problema-ocular/

Los

perpendiculares entre si; es decir un
meridiano se encuentra a 90° del otro.
Ejemplo: uno meridiano se encuentra a

25° el otro se encuentra a 90°; es decir a

115° (26).

meridianos

principales

son | Los

meridianos

y el otro puede estar a 80° (26).

principales

no tienen

perpendicularidad; es decir, no se encuentran a

90° entre si. Ejemplo: un meridiano esta a 115°

Segun la ametropia

Astigmatismo
midpico
compuesto

Los dos
meridianos
focalizan por
delante de la
retina (26).
Ejemplo: -1.50 -
1.50 x 90°
Transposicion: -
3.00+ 1.50 x 0°

Astigmatismo
mioépico
simple
Un meridiano
focaliza por
delante de la
retina y el otro
focaliza en la
retina (26).
Ejemplo: - 1.50
-1.50 x 90°
Transposicion:
N + 3.00 x 0°

Astigmatismo
hipermetrépico
compuesto

Cambios
meridianos
focalizan por
detras de la
retina (26).
Ejemplo: + 5.00 -
3.00 x 90°
Transposicion: +
2.00 +3.00x0°

Astigmatismo
hipermetrépico
simple

Un meridiano
focaliza por
detras de la
retina y el otro
meridiano
focaliza en la
retina (26).
Ejemplo: + 1.50
—1.50 x 90°
Transposicion: N
+1.50 x 0°

Astigmatismo
mixto
Un meridiano
focaliza
delante de la
retina y el otro
detras (26).
Ejemplo: +
1.50 - 3.00 x
90°
Transposicion:
- 1.50 + 3.00 x
0°

Segun la orienta

cién de los meridianos principales

Astigmatismo
contra la regla
(AR)

El meridiano de

mayor
convergencia se
localiza en el eje
horizontal (26).

Astigmatismo
con la regla
(WR)

El meridiano
de mayor
convergencia
se localiza en

el eje vertical

Astigmatismo
oblicuo
Los meridianos

principales se
encuentran entre
31°a59°y en
121° hasta 149°
(26).

(26).

Astigmatismo
simétrico

Ambos ojos
guardan simetria
(26).
Ejemplo: OD: +
1.00 — 1.00 x 80°
Ol: +1.00 - 2.00
x 120°

Astigmatismo
asimétrico
No hay
relacion
simétrica entre
el eje del ojo
derecho y el
del ojo
izquierdo (26).




Ejemplo: OD:
+1.50 -1.50 x
10° Ol: + 0.25
—-2.00 x 110°

Segun la posicion de los meridianos principales de un ojo con respecto al otro

Astigmatismo

homénimo
Los meridianos
principales forman el
mismo angulo en
cada ojo (26).
Ejemplo: OD: - 1.00 —
1.75 x 60° Ol: - 1.25
-1.75x60°

Astigmatismo
heteréonimo

Cuando un ojo
presenta un
astigmatismo con la
regla y el otro ojo,
un astigmatismo
contra la regla (26).
Ejemplo OD: - 0.50
-1.00 X 0° OI: -0.75
—2.00 X 90°

Astigmatismo
homélogo
Cuando ambos ojos

presentan un
astigmatismo
simétrico con la
regla (26).

Ejemplo: OoD: +
1.00- 2.00 X 10° Ol:
+2.00-1.00 X 170°
5)

Astigmatismo
heterélogo

Cuando ambos ojos
presentan un
astigmatismo
simétrico contra la
regla (26).
Ejemplo: OD: +0.50 —
2.00 x 80° OI: +1.00 -
1.00 x 110°

Fuente: Elaboracion propia a partir de autores (24) y (26).

5.2 Caracteristicas.

No se forman una imagen puntiforme en la retina lo que genera una vision

borrosa o distorsion de los objetos (18) intentos de acomodar genera una

sintomatologia como cefalea y astenopia (24). Es una ametropia muy frecuente en

Bolivia, y una condicion que afecta a un grupo del altiplano debido a la presion

barométrica que produce deformidades corneales (23). Es mas frecuente en nifos

y jovenes adultos, siendo el sexo predominante el femenino. Se conoce como uno

de los errores refractivos mas estables, con pocas variaciones y cambios a lo largo

de la vida (24).

5.1.3 Factores de riesgo.




Razas hispanas, asiaticos y afroamericanas (23) (8).

Hereditario y edades tempranas (18).

Clase socio-econémico baja (8).

Madres fumadoras durante el embarazo (23).

Frecuente en nifos, jévenes adultos y predominante el género femenino (24)

Neurofibromatosis tipo | (23).

N o o bk D=

Defecto refractivo de base como miopia e hipermetropia, este se considera
un aspecto modificable (8).

5.1.4 Astigmatismo fisiologico.

“El astigmatismo segun la regla se acepta como fisiolégico cuando su valor
no supera las 0,25 D. Este tipo de astigmatismo se debe a la presion constante del
parpado superior sobre la cérnea, que provoca un aumento de la curvatura vertical

y un aumento de la potencia en este meridiano” (25).

“Aproximadamente el 90% de los nifios con astigmatismo corneal presentan
astigmatismo segun la regla. En el adulto, este astigmatismo disminuye a menos
del 80% de los casos y con el envejecimiento tiende a desaparecer o, incluso a

convertirse en un astigmatismo contra la regla” (25).

“En el cristalino tiene lugar fisiologicamente cierto grado de astigmatismo de
indice, que suele ser ligero y se debe a pequefas desigualdades del indice de
refraccion de los distintos sectores de la lente, pero puede acentuarse hasta
producir una distorsion considerable en las alteraciones manifiestas de las
cataratas, el astigmatismo lenticular generalmente es contra la regla y no suele
exceder 1,5 D” (25)..



“En el joven alcanza de 0,50 a 0,75 D, debido a que la lente del cristalino
generalmente esta inclinada entre 3" y 7” alrededor del eje vertical, con el lado
temporal desplazado hacia la cérnea. Para producir un astigmatismo lenticular de
0,50 D se necesitara una inclinacion de casi 14°, por otra parte, mas alla de los 50
anos hay una tendencia a incrementarse, encontrandose, en este ultimo grupo de

poblacion, una mayor proporcion de sujetos con 1 D 0 1,25 D” (25).

5.1.5 Etiologia.

La mayor causa de Astigmatismo esta dada propiamente por la cérnea, se
asocia con la presion de los parpados o la tension que origina los musculos
extraoculares en el ojo como resultado posterior a una cirugia de catarata, trasplante
de coérnea o cirugia de pterigion (8), es mas frecuente que se presente desde el
nacimiento y que se considere como una condicién asociada a ambliopia en casos
de astigmatismos altos debido a que en el proceso de emetropizacion, la
acomodacion no tiene efecto para compensar los errores de enfoque produciendo

una imagen distorsionada (24).

5.1.6 Tratamiento del astigmatismo.

El tratamiento o correccidn éptica en nifilos con astigmatismo debe tener en
cuenta ciertos factores como son la agudeza visual, integridad del segmento anterior
y estado motor, también relacionar la magnitud y orientacion del astigmatismo con
la edad y el grupo étnico al cual pertenece el paciente. La prevalencia, orientacion
y magnitud del astigmatismo también estan determinadas por la edad del nifio, se
conoce que el astigmatismo aumenta a medida que la edad gestacional disminuye;
pero no de manera tan progresiva como la miopia, ya que este depende de la

orientacion del eje, es decir si el eje es WR en general no suele cambiar en el resto



de vida, mientras que si el eje es AR desde recién nacido hasta los primeros afios

disminuye (27).

Mientras no se produzca un deterior de la agudeza visual serio, y no se
presente sintomas de astenopia visual, no es necesario corregir los pequefos
errores astigmaticos; pero si alguna de las anteriores condiciones se presenta, el
defecto debe ser corregido con anteojos o lentes oftalmicos (28). Generalmente los
astigmatismos suelen ser leves y no requieren correccion y otras veces son

moderado y severo y deben ser corregidos (20).

Astigmatism

Figura 3: Correccion con lentes oftalmico.
Fuente: https://es.dreamstime.com/fotograf%C3%ADa-de-archivo-libre-de-regal%C3%ADas-defectos-de-

vision-miop%C3%ADa-hyperopia-y-astigmatismo-image34372367

El tratamiento adecuado y oportuno de cualquier error refractivo mejora la
agudeza visual del paciente y por lo tanto permite realizar mejor y comodamente
sus diversas actividades, para no caer en un grado de ambliopia (14) Ciertamente
es dificil saber cuanto y en qué edad corregir el astigmatismo, pero el criterio de
correccion hoy en dia se hace mas sencillo con la guia para profesional de la salud
del 2016 (23).


https://es.dreamstime.com/fotograf%C3%ADa-de-archivo-libre-de-regal%C3%ADas-defectos-de-vision-miop%C3%ADa-hyperopia-y-astigmatismo-image34372367
https://es.dreamstime.com/fotograf%C3%ADa-de-archivo-libre-de-regal%C3%ADas-defectos-de-vision-miop%C3%ADa-hyperopia-y-astigmatismo-image34372367

Errores refractivos [dicptrias)

Condician
Edad = Tafo Edod 1 a 3 afios |[Edad 2 o & ofics |[Edad & o 9 ohics

ISOAMETROPLA [Error refroctive similar en amboz ojcs)

MMicpia -5.00 o mas -2 5 o mdas -1.00 o mas |-1.00 o mas

Hiperrmetropic =500 o mas| =500 o mas | +3.0) o mas [+2.00 o mas

-2.00 o mas -2.50 o mdas -1.50 o mas

Asztigmatisrmo -1.00 o mas

AMISOMETROPIA [diferencia en diaptries)

MMicpia 250 o mas 200 o mas 1.00 o mdas 100 o mas

Hiperrmetropic 200 o mas 1.50 o mdas 100 o mdas 1.0 & mas

200 o mas 1.50 o mas 1.00 o mdas 1.0 o mas

Astigrnatizrnc

AMETROPLA COMN ESTRABISKMOD

Manejo individualizade s=egin poteclegia de basze.

Figura 4: tabla para correccion de defectos refractivos en nifios.
Fuente: Ministerio de Salud y Proteccion Social. (2016). Guia de Practica Clinica para la deteccion temprana,

el diagnostico, el tratamiento y el seguimiento de los defectos refractivos en menores de 18 afos.



6. Metodologia

Este estudio se describe como observacional ya que el factor de estudio no
es controlado por el investigador y esté se limita a observar y medir, transversal
debido a que los datos de cada sujeto representan un momento en el tiempo, y
correlacional porque se pretende evaluar el grado de relacion entre dos variables
(29).

6.1 Criterios de inclusion y exclusion del estudio.

6.1.1 Criterios de inclusion.

Nifos con diagndstico de astigmatismo y emetropia, formulario de

consentimiento, asentimiento y cuestionario de actividades visuales diligenciados,

la sumatoria de las horas por semana de las cinco preguntas no debe ser superior

a 82 horas.

6.1.2 Criterios de exclusion.

Nifos con anomalias de la visidon binocular (estrabismos) o forias (endo o

desviaciones verticales), patologias del segmento anterior y polo posterior,

diagnostico diferente a astigmatismo e emetropia y nifios con valores del

cuestionario de actividad visual mayor a 82 horas por semana.

6.2 Cuestionario de actividades visuales.

El cuestionario “Visual Activity before and after the Onset of Juvenile

Myopia” del 2011. El cual fue empleado con una poblacion de 1.318 nifios con



edades comprendidas entre 6 y 14 afnos; permitié indagar las horas por semana que
el menor dedica a cinco actividades visuales; (lectura para tareas escolares; lectura
por diversién; tiempo dedicado a ver televisién; uso del computador / juega

videojuegos; tiempo en actividades al aire libre / deportivas)(15).

Se realizé una traduccién linguistica para el uso del cuestionario en la
poblacion del estudio, mediante una prueba piloto con cinco nifios se verifico su
funcionalidad, en cuanto al control del sesgo de error se debe tener en cuenta el

siguiente calculo matematico:

e [24 horas x 7 dias] 168 posibles horas por semana.

e [6 horas x 5 dias] 30 horas por semana en la escuela.

e [7 dias x 8 horas] 56 horas por semana duermen.

e [82 horas por semana] tiempo disponible por semana para actividades

visuales.

Por esta razén, la sumatoria de las cinco preguntas del cuestionario no puede ser

superior al tiempo indicado para realizas las actividades visuales (15).

6.3 Seleccion de la ametropia por paciente.

La seleccionaron de los participantes para definir su diagndstico sera a partir
de la tabla que se encuentra en la parte inferior, creada por los autores

colaboradores del proyecto las doctoras Gordon y Gutiérrez.

El astigmatismo se categorizo segun su magnitud leve, moderado y severo;
se considera leve cilindro entre (-0.50 D a -0.75D), moderado entre (-1.00 D a -2.75
D) severo (= 3.00 D) (24).



Equivalente El equivalente esférico es calculado como el valor de la esfera mas la mitad del cilindro (1).
esférico
Emetropia Equivalents esférico entre -0.25D y +1.75D.

Se define como miopia al equivalente esférico mayor o igual a -0.50D, con cilindros no mayores a -0.50D.
Miopia

Se define como hipermetropia a el equivalente esférico mayor o iguala +2.00D con cilindros no mayores a
Hipermetropia -0.50D.
Astigmatismo Cilindro mayor o igual a |a tercera parte de la esfera, positiva o negativa.

Fuente: Gordo, L. & Gutiérrez, N (2018).

6.4 Estudio de tipo observacional, transversal y correlacional (29) planteado

en los siguientes pasos:

6.4.1 Paso 1.

Realizar una revisidén exhaustiva de la literatura teniendo en cuenta libros y

articulos indexados ya sea en idioma espafiol o inglés con el fin de adquirir

informacion veridica y cientificamente avalada. Los datos fueron obtenidos a través

de la busqueda bibliografica en las diferentes bases de datos, como son: Elsevier,

Scielo, ScienceDirect, PubMed entre otras. Mediante la implementacion de la

terminologia MeSH, se logré recopilar un total de 36 documentos, comprendidos

entre 2000 y 2019 que cumplieron los criterios de busqueda, por tanto, fueron

incluidos en el estudio.

6.4.1.1 Criterios de busqueda.




1. Solo se permite documento, libro, resolucion o ley, articulo cientifico, que
aporten al proyecto de investigacion.

2. Solo articulos de idioma inglés y espanol.

3. Articulos que contengan terminologia MeSH como son: Child o chlidren,
Adverse effects, Astigmatism, Refractive errors, Television, Computer,
Reading, Video Games, entre otras.

4. Solo articulos cuyo tiempo cronologico comprendido se encuentre entre el
2000 hasta el 2019.

6.4.2 Paso 2.

Realizar los diferentes test clinicos optométricos. Examen de optometria que
incluye valoracion refractiva bajo cicloplejia mediante el protocolo Red
Epidemiolégica Iberoamericana en Salud Visual y Ocular (REISVO) el cual se
encuentra adjunto en este documento en el anexo 1 (benoxinato clorhidrato 4%,
tropicamida 1% vy ciclopentolato al 1%) ya que es considerada Gold estandar en
refraccion. Toma de agudeza visual (AV) con optotipo Snellen, examen motor
mediante ducciones y versiones, valoracion del PPC, medida de la desviacion
habitual con el cover test, medida de la estereopsis con la aplicacion del test estéreo

fly y la vision cromatica se medira utilizando el test de ishihara.

6.4.3 Paso 3.

Aplicacion de la encuesta a los padres o acudientes del nifio(a), contiene
cinco preguntas abiertas y dos de seleccién multiple que permiten indagar sobre las
actividades visuales y actividades al aire libre que realiza el nifio(a) también se
obtendra los antecedentes visuales de los acudientes corroborando los datos

obtenidos mediante la lensometria realizada a los lentes oftalmicos de los padres



(si los trae el dia de la valoracién) (se encuentra adjunto en el documento en anexo

2).

Flujograma de la metodologia

+ Entregar el
consentimiento y
asentimiento
informado al tutor
legal del nifio(a).

» Dar las
explicaciones
pertinentes para
evitar confusiones
de los
procedimientos a
realizar.

FASE 1

FASE 2

+ Diligenciamiento
de la historia
clinica pediatrica

(datos generales).

» Realizacion de la
encuesta de
actividades

visuales y
antecedentes
oculares.

» Realizar la
lensometria a los
lentes oftalmicos
de los padres (si

los trae).

» Agudeza visual
monocular y
binocular (con
correccion y sin
correccion) en
vision proxima y
lejana.

* Ppc
» Ducciones y
versiones
» Cover test
» Estéreo fly
« Ishihara
+ Dilatacion pupilar

FASE 3

FASE 4

= Oftalmoscopia.
* Retinoscopia.

» Dar correccion
Optica con base en
los criterios de
correccion de la
guia practica
clinica.

» Dar certificado del
estado visual del
nifio(a).

Figura 5: Flujograma de la ruta de atencion.

6.5 Analisis estadistico.

6.5.1 Variables.

Se considera variable cuantitativa las horas por semana que el nifio dedica a

cada actividad visual y variable cualitativa el diagndstico, es decir, paciente con

emetropia o astigmatismos (grado de astigmatismo).

6.5.2 Programa.




Mediante la implementacion del The R Project for Statistical Computing,
también conocido en espafiol como Software estadistico R versién 3.6; es una
plataforma con un ambiente denominado R Studio el cual contiene la libreria R
Comander (Rcdmr), donde se importa la base de datos creada en Excel para
realizar una correlacién de coeficientes mediante el Welch Two Sample t-test que

permite evaluar la asociacion entre las variables (30).

El analisis estadistico incluyo los datos de los 78 nifos, la seleccion de
variables se realiz6 de la siguiente manera, las horas por semana dedicada a
actividad visual fue variable cuantitativa y la seleccién de paciente por diagnostico
(emétrope o astigmata) variable cualitativa. El analisis de datos utilizo una
correlacion de coeficientes para realizar la asociacion entre variables. La

significancia estadistica se determiné a partir del P-value (<0.05).

La prueba realizada en el programa R determina significancia estadistica si
el valor obtenido es mayor (P-value >0.05) entonces adopta la hipétesis alternativa
(H1), es decir la conclusion a la que el investigador ha llegado a través de su
investigacién. En caso contrario sera conocida como hipétesis nula (HO), es decir
que las medidas son iguales por esta razon, estadisticamente no existira diferencia
significativa, siempre partiendo de que la afirmacion de la hipotesis nula no se puede
rechazar a no ser que los datos de la muestra parezcan demostrar que ésta es falsa.
Por otra parte, el programa R indica que él P-value no puede ser aplicado en una
muestra inferior a 40 datos por consiguiente estadisticamente no se pueden

considerar significativos los datos que estén por debajo de este valor.



7. Aspectos Eticos

La norma de la resolucién 8340 del afio 1993, la cual confirma que el riesgo
de este estudio se encontré entre el rango de menor a minimo, cuenta con los
principios cientificos y éticos (31), el consentimiento y asentimiento informado
previamente aprobado por el comité de ética de la facultad de Optometria, y la
aprobacion del acudiente o tutor legal del menor para que su nifio(a) pudiera
participar en el estudio, y por ultimo la aprobaciéon del menor para ser participante
del estudio (el consentimiento y asentimiento informado se encuentra adjunto en
Anexo 2).

Segun el ARTICULO 14 de dicha ley; “se entiende por Consentimiento
Informado el acuerdo por escrito, mediante el cual el sujeto de investigacion o en su
caso, su representante legal, autoriza su participacion en la investigacion, con pleno
conocimiento de la naturaleza de los procedimientos, beneficios y riesgos a que se

sometera, con la capacidad de libre eleccion y sin coaccién alguna” (31).

Segun el ARTICULO 11B, “se define Investigacion con riesgo minimo como:
estudios prospectivos que emplean el registro de datos a través de procedimientos
comunes consistentes en: examenes fisicos o sicolégicos de diagndstico o

tratamientos rutinarios” (31).



8. Resultados

Durante el segundo periodo del 2018 se valoré una poblacion de 204 nifios
con edades comprendidas entre 6 y 8 afos pertenecientes a estratos uno y dos de
la localidad de ciudad bolivar, todos estudiantes del colegio Rodrigo Lara Bonilla.

De los 204 nifios se realizo el filtro de seleccion, teniendo en cuenta los
criterios de inclusion; partiendo de lo anterior, se escogio pacientes con el defecto
refractivo correspondiente y solo 130 cumplian con el requisito 43 nifios con
astigmatismo y 87 con emetropia, siguiendo con la depuracién de la muestra, se
extrajo aquellos pacientes que cumplieran con los criterios de exclusién del estudio
dando como resultado 124 participantes, ya que 4 astigmatas y 1 emétrope fueron
retirados, dejando una muestra conformada por 39 de astigmatismo y 86 de

emetropia.

De los 124 participantes seleccionados, se realizé una igualdad de la muestra
para poder efectuar la correlacion de datos, mediante una seleccion aleatoria de la
poblacion emétropes (39 participantes) denominada grupo control y los astigmatas
(39 participantes) denominados grupo experimental; dando como poblacion final 78
participantes. De los 39 astigmatas se selecciond segun el grado; si es leve,
moderado y severo, pero debido a que el programa R indica que él P-value no puede
ser aplicado en una muestra inferior a 40 datos, no es posible realizar la significancia

en el grupo del astigmatismo segun su clasificacion.

Los resultados mostrados a continuacién van de lo general a especifico,

permitiendo evidenciar los motivos de la depuracion de la muestra del estudio.



Datos

VL(OD)

VP(OD)

VL(OI)

VP(OI)

8.1 Resultados generales.

Tabla 2: Resultados de AV.

20/20

42,0%

65,2%

40,7%

62,1%

Representacion de la Agudeza Visual (AV) Para los valores de AV no hubo
diferencia significativa de un ojo con respecto al otro en VL, de tal manera que el
OD con una AV de 20/20 corresponde al 42.0% y para el Ol es del 40.5%; los rangos
de AV oscilan entre el 20/20 y 20/200 considerando esta ultima como la prevalencia
mas baja en la poblacion. Otro aspecto que tampoco conto con diferencia
significativa comparando un ojo con respecto al otro corresponde a la VP, para OD
el 20/20 fue de un 62.9% y el Ol en 20/20 un 60.0%, la AV esta entre los intervalos
de 20/20 y 20/70. Teniendo en cuenta lo anterior y comparando los datos de AV

tanto en VL como en VP para ambos 0jos se puede evidenciar que la mayoria de la

20/25

25,4%

22,7%

26,0%

23,2%

20/30

14,6%

6,1%

12,7%

7,6%

Agudeza Visual
20/40 20/50
10,7% 2,4%
3,5% 1,5%
9,3% 3,4%
4,0% 1,0%

20/60

0,5%

0,5%

0,0%

0,5%

poblacion cuenta con un rango de AV en valores normales.

20/70

3,4%

0,5%

6,9%

1,5%

ojo derecho (OD), ojo izquierdo (OI), vision lejana (V1), visién proxima (Vp).

20/100

0,5%

0,0%

1,0%

0,0%

20/200

0,5%

0,0%

0,0%

0,0%



Tabla 3: Resultados de examen externo.

Examen Externo Frecuencia %
Normal 160 78,0%
Blefaritis 18 8,8%
Hiperemia 1 0,5%
Melanosis Conjuntival 1 0,5%
Otros 25 12,2%
Total 205 100%

En los resultados obtenidos en el examen externo solo en el 8.8% se
encontrd blefaritis y en el 12.2% se encontraron otras alteraciones del segmento
externo como nevus, lunares, fotofobia, etc. 78.8% de la poblacion no presentaba

ninguna alteracion.

Tabla 4: Resultados de motilidad ocular.

Motilidad Ocular Frecuencia %
Normal 200 97,6%
Endotropia Izquierda 2 1,0%
Exotropia Intermitente 1 0,5%
Desviacion vertical foria 1 0,5%
Endoforia 1 0,5%
total 205 100%

Ciertamente a nivel de estado motor no se encontré diferencia significativa
en toda la poblacion de estudio el 97.6% tuvo una motilidad ocular normal.



Estado visual de los nifios examinados: De los 204 nifios examinado solo
el 42.65% eran emétropes (87 pacientes) en cuanto a los errores refractivos, el mas
prevalente fue la hipermetropia 34.31% (70 pacientes), seguido del astigmatismo
21.08% (43 pacientes) y por ultimo la miopia 0.49% (1 pacientes), se presentaron

anisometropia 0.98% (1 pacientes) y antimetropia 0.49% (1 pacientes).

Prevalencia

oo IR .-
21,08%

m 1. Emetropia
0,49%

42,65% B 2. Hiper metropia
B 3. Miopia

4 Asgrigmatismo
B Anisometropia

B Antimetropia

Figura 6: Grafica de prevalencia del defecto refractivo encontrado en la poblacion.

Datos demograficos: De los 78 nifios el 47.44% pertenece al género

femenino y el 52.56% al género masculino.



Acudiente del grupo emétrope y astigmata

-
Hermana o Abuelo o Padrastro o , ,
Padre Madre Hermano Abuela Madrastra TiooTia
® Niflos Emetropes 17,96% 64,10% 2,56% 10,26% 2,56% 2,56%
61,55% 2,56% 15,38% 0,00% 5,13%

Nifios Astigmatas 15,38%

Figura 7. Grafica del cuidador del menor.
Fuente: Elaboracion propia; la grafica representa el acudiente con el cual asiste el menor el dia del examen,
separado por dos grupos segun diagnostico dado. Este acudiente fue el que contesto la encuesta de actividades
visuales en compaiiia del nifio(a).

Poblacion con Astigmatismo con y sin correccidn

Leve Moderado Severo
Con correcion 2,56% 12,82% 7,69%
0 Sin correccidon 28,21% 30,77% 17,95%

Con correcién  OSin correccién

Figura 8: Grafica de nifios con correccion y sin correccion Optica.
Fuente: Elaboracion propia; la grafica representa al grupo de astigmatismo seglin su grado de magnitud y el

% que presentaba correccion optica.



8.2 Resultados especificos.
8.2.1 Asociacion entre actividades visuales y el astigmatismo.
Se tomaron los datos registrados en Excel (encuesta de actividades visuales

y diagnostico refractivo) de los 78 participantes y posteriormente fueron subidos al

programa R obteniendo los siguientes resultados:

Tabla 5: Comparacioén entre el grupo control y experimental por actividad visual.

Actividad Visual EAZI:::Z?JI: Asl\:llg:‘?aa:?:o P-value
Tareas del colegio 9,25 £ 4,57 10,38 + 6,37 0.29
Leer por diversiéon 3,28 £ 3,19 2,49 + 3,10 0.85
Television 12,56 + 7,54 13,28 £ 7,54 0.67
Computador y videojuegos 4,06 + 4,55 5,58 £ 6,34 0.13
Actividad al aire libre o 4524503 7.07 +4.48 0.05

deportes
Fuente: Elaboracion propia, los valores se expresan en horas y minutos por semana, el P-value (<0.05)

los valores encontrados en la tabla representan la diferencia de los dos grupos en cada actividad.

La Tabla 5 muestra los resultados obtenidos de la actividad visual en el grupo
control y experimental, se encontré que los emétropes y astigmatas dedican mas
horas por semana a ver television y realizar tareas del colegio, las actividades como
uso de computador / videojuegos, actividad al aire libre / deportes y leer por

diversion son a las que dedican menos horas por semana, respectivamente.

En ninguna actividad se encontr6 una diferencia estadisticamente
significativa. Cabe resaltar que la participacion en las diversas actividades visuales
no fue uniforme (es decir, el patrén de como el sujeto dedica mas tiempo a tareas

del colegio diferia con el tiempo en comparacién con la forma en que ve television)



el grupo experimental dedica una hora y trece minutos semanales mas que el grupo
control para la actividad tareas del colegio. En ver televisién el grupo control dedica
una hora y doce minutos menos que el grupo experimental. Las comparaciones mas
significativas son entre leer por placer, uso del computador / videojuegos y actividad
al aire libre / deportes, debido a que leer por placer fue la actividad con menor tiempo
dedicado para ambos grupos, sobre todo en el grupo experimental el cual dedico
una hora y diecinueve minutos menos que el grupo control. En la actividad de
computador / videojuegos se encontrd una diferencia de una hora y cincuenta y dos
minutos entre ambos grupos, por ultimo, la diferencia para las horas de actividad al
aire libre / deportes fue de dos horas y cincuenta y cinco minutos entre ambos

grupos.

8.2.1.1 Lectura de un Boxplot.

También conocido como grafico de caja y bigotes; es un modo practico para
mostrar grupos de datos numéricos, como: valor minimo y valor maximo, cuartil
superior y cuartil inferior, valores de la mediana y valores atipicos y valores
extremos. Se interpreta de la siguiente manera la caja y bigotes se conforma de las
siguientes partes; espaciados entre las diferentes partes del boxplot indican el grado
de dispersion y sesgo de los datos e identifican los valores atipicos. La linea situada
en la parte central de las cajas es la mediana (32). La mitad de los casos tiene un
valor superior a la mediana y la mitad tiene un valor inferior. Igual que la media, La
parte inferior de la caja indica el percentil el 25% de los casos tiene valores por
debajo del percentil 25 y la parte superior de la caja representa el percentil 75, el
25% de los casos tiene valores por encima del percentil 75; esto significa que el
50% de los casos se encuentra dentro de la caja. Las barras T que se extienden
desde las cajas se denominan bigotes representan el valor minimo y maximo. Los
valores atipicos se encuentran marcados como circulos y valores extremos

marcados como asteriscos (32).
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A continuacion, se muestran los boxplot por actividad de la Tabla 5, lado

derecho representa el grupo experimental y lado izquierdo grupo control.

Realizar tareas del colegio

HACER TAREAS DEL COLEGIO EMETROPES HACER TAREAS DEL COLEGIO ASTIGMATAS

24 24 o 30
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10
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horas por semana

Figura 9. Boxplot de horas por semana dedicadas a realizar tareas del colegio del grupo emétrope y asigmata.

Realizar lectura por diversion
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Figura 10. Boxplot de horas por semana dedicadas a leer por diversion del grupo emétrope y asigmata.
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Figura 11. Boxplot de horas por semana dedicadas a ver television del grupo emétrope y asigmata.

Uso del computador / jugar videojuegos
USO DEL COMPUTADOR JUGAR VIDEQUUEGOS EMETROPES
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Figura 12. Boxplot de horas por semana dedicadas al uso del computador o jugar videojuegos del grupo

emétrope y asigmata.
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Figura 13. Boxplot de horas por semana dedicadas a realizar actividad al aire libre o practicar un deporte del
grupo emétrope y asigmata.




8.2.2 Resultados de asociacion entre actividades visuales y magnitud del
astigmatismo.

Astigmatismo

= Leve = Moderado = Severo

Figura 14. Grafica del astigmatismo segun su clasificacion, de los 39 nifios que presentaron diagnostico de

Astigmatismo, 12 presentaron leve, 17 moderado y 10 severo.

Tabla 6: Comparacién de las actividades visuales y la magnitud del astigmatismo.

Astigmatismo  Astigmatismo Astigmatismo

Actividad visual leve moderado severo
Media = DE Media * DE Media = DE
Tareas del colegio 10,58 £ 7,42 11,29 £ 5,55 9,36 £ 7,51
Leer por diversion 3,16 £ 2,58 2,14 £ 3,37 3,36 £2,47
Television 14,00 + 8,36 15,05 + 6,14 9,40 + 8,01
Computadory 7.16 +7.40 6,17 + 6,38 4,20 + 4,36

videojuegos
Actividad al aire libre o
deportes
Fuente: Elaboracion propia los valores se expresan en horas y minutos por semana.

7,08 + 4,69 6,42 £4,10 7,42 +6,32

Los resultados de la Tabla 6 reflejan el grado de astigmatismo comparado

por cada actividad visual con, aunque no son resultados estadisticamente



significativos, cabe destacar que, las comparaciones mas significativas se
encontraron en la actividad de ver television y tareas del colegio, y las menores
diferencias fueron en actividad al aire libre / deportes, computador y videojuegos, el
menor resultado para los tres grados de astigmatismo se evidencio en la actividad
de leer por diversion dado que las horas por semana dedicada a esta actividad

tuvieron los valores mas bajos en comparacion a las otras cuatro actividades.

La actividad tareas del colegio el astigmatismo moderado es el grupo que
dedica mas horas por semana, seguido de astigmatismo leve (con una diferencia
de 42 minutos por semana) y por ultimo el astigmatismo severo (con una diferencia
de 1 horas 55 minutos a 2 hora y 33 minutos por semana respectivamente). En leer
por diversion el astigmatismo severo dedica mas horas por semana, seguido de
astigmatismo leve (con una diferencia de 20 minutos por semana) y por ultimo
astigmatismo moderado (con una diferencia de 1 hora y 22 minutos a 1 horay 2
minutos por semana respectivamente). Las horas por semana gastadas en ver
televisién fue mayor en el astigmatismo moderado, seguido de astigmatismo leve
(con una diferencia de 1 hora y 5 minutos por semana) y por ultimo astigmatismo
severo (con una diferencia de 5 horas y 39 minutos a 4 horas y 6 minutos por
semana respectivamente). En el uso del computador y videojuegos astigmatismo
leve gasto mas horas por semana que el astigmatismo moderado (con una
diferencia de 59 minutos por semana) y el astigmatismo severo (con una diferencia
de 2 horas 57minutos a 2 hora y 17 minutos por semana respectivamente). La
diferencia de horas por semana respecto a la actividad al aire libre / deportes, el
astigmatismo severo gasto mas horas por semana que el astigmatismo leve (con
una diferencia de 34 minutos por semana) y astigmatismo moderado (con una

diferencia de 1 hora a 1 hora y 6 minutos por semana respectivamente).



9. Discusion

Las limitaciones del presente estudio incluyen: el tamafio de la muestra fue
limitado, y la informacion referente a la actividad visual, se obtuvo por medio de un
cuestionario diligenciado por el cuidador primario lo que puede inducir un sesgo de

informacion.

El objetivo del presente estudio fue evaluar la relacion entre las actividades
visuales y el astigmatismo en una poblacion de 6 a 8 afos de la ciudad de Bogota.
Los resultados no mostraron diferencias estadisticamente significativas en las

variables analizadas, sin embargo, resaltamos algunos hallazgos relevantes.

La poblacién con emetropia y astigmatismo dedican la mayor parte de su
tiempo no escolar a la actividad de ver televisidon en comparacién con el resto de
actividades visuales, lo anterior puede ocurrir segun Repetto, por el facil acceso que
se tiene al televisor (TV), ya que esta presente en practicamente todos los hogares,
a los seis afos y el 20% de los nifios disponen en su habitacion de esta pantalla.
Por edades, los nifios de 4 a 7 afios son los que mas tiempo estan frente al TV, con
141 minutos al dia respecto a los otros grupos de edades (33). En chile han
estimado que los nifios de 4 a 12 afios ven 4 horas de TV por dia y el 75% de ellos
tiene TV en su habitacién (34). Cabe resaltar que el presente estudio no indago

sobre la presencia del TV en sus habitaciones.

Con lo anterior, se piensa que el tiempo dedicado a las pantallas implica
menor dedicacién al estudio, al deporte, a la lectura entre otras actividades (34).
Segun Mushtaq y colaboradores, quienes analizaron el efecto de la televisidén sobre
la visidbn en una poblacion de 1.128 nifos, encontraron que una exposicidon

prolongada a un monitor de computadora o TV puede causar una disminucién en la



agudeza visual (17). Adicional a esto, La Academia Americana de Oftalmologia
menciona que, en los nifos es dificil controlar la distancia a la cual ven television,
en general ellos tienden a acercarse a las pantallas para ver la imagen mas grande
y sentirse mas envueltos en la realidad presentada por los programas, de esa

manera lo anterior se asocia a repercusiones nocivas sobre el sistema visual (35).

De igual manera muchos padres no controlan el horario dedicado a ver TV
dado que es una actividad de entretencion segura, sin riesgo de accidentes y
permite a los padres y cuidadores realizar otras labores con tranquilidad (34). La
television tiene una influencia cultural importante en Colombia debido a que es una
parte integral de la sociedad, empleada como un elemento socializador o como una

herramienta educativa con un uso masivo desde muy temprana edad.

Por otra parte, cabe resaltar que el grupo con emetropia y astigmatismo
dedicaron la menor cantidad de tiempo a la actividad de leer por diversién. Lo
anterior puede estar asociado en gran parte al entorno social y cultural en el que se
encuentran los nifios. Segun Paredes y colaboradores definen la escuela como el
primer medio de aprendizaje, es decir el lugar donde se ensefa a leer, pero no es
el lugar en donde se genera el habito de la lectura, para el desarrollo de esta
actividad, asi como el gusto por la misma, es preciso que el entorno familiar
promueva y estimule este habito (36). Vargas y colaboradores indagaron en una
poblacion infantil si les gustaba leer o que les lean y el 73.4% contesto afirmativo a
la pregunta reportando que el 61,5% les lee la mama, 14,8% papa, 5,5% abuelos y
12,3% otros (37). Lo anterior resalta la importancia de la lectura compartida y el

papel del nucleo familiar en el desarrollo por el gusto y habito de esta actividad.

Colombia es considera como una cultura con poca afinidad hacia la lectura,

Vargas y colaboradores reportan que el 40.6% de los nifilos no le gusta leer (37).



Rey reporto que el 32% de la poblacion mayor de 12 afos no lee, debido a que el
3% no sabe y el 29% no siente interés por la lectura (38). Segun la encuesta
realizada por el DANE en el 2017 el indice de lectura en Colombia es de 3.1% y en
promedio la poblacion nacional mayor de 5 anos leen 5,1 libros al afio y en Bogota
6,6 libros por ano (39). Porcentaje que difiere de paises desarrollados
significativamente. Lo anterior explica porque la lectura por diversion es una

actividad con poca prioridad en la poblacion evaluada.

En este estudio se observd que el grupo con astigmatismo severo dedico el
menor tiempo en todas las actividades indagadas contrario al grupo de astigmatismo
leve / moderado, esto puede estar asociado a la ausencia de la correccion éptica
para este grupo poblacional, La mayoria de los astigmatas jovenes no corregidos
pueden utilizar una variedad de estrategias, como acomodar al plano focal mas
anterior o al circulo de menor confusion, sin embargo, se debe tener en cuenta las
exigencias de la tarea visual, la magnitud del astigmatismo y la demanda
acomodativa (40). En el estudio solo el 7.69% del grupo con astigmatismo severo
presentaban correccion 6ptica (Figura 2), de modo que el desenfoque astigmatico
generado por la falta de correccién puede reducir el rendimiento visual; incluso hay
reportes de persistencia de desenfoque en estos pacientes, aunque usen su

correccion optica (41).

En este grupo de astigmatismos severo, que representa 25.64% de los nifios
con astigmatismo, se observa un mayor tiempo de dedicacion a ver TV. Cuando se
mira televisién a 3 m el requerimiento acomodativo es de 0.33 Dpt, es decir que la
demanda acomodativa del sistema s baja comparada con otras actividades visuales
(35), lo que favorece a la poblacion con astigmatismo severo (40). Sin embargo,
esta demanda cambia en actividades como el uso de computador / videojuegos,
convirtiéndose en un reto para los jévenes astigmatas severos, algunos estudios

reportan limitaciones en el desempefio de tareas complejas con altos



requerimientos viso-motores y viso perceptuales (41), exigidos en este grupo de
actividades. Valcheva encontré poco uso del computador en nifios con

astigmatismo, los cuales reportaron maximo una hora al dia para esta actividad (19).

Por otra parte, es comun que los nifios con astigmatismo tiendan a tener
puntajes mas bajos en habilidades académicas (42), sobre todo, en el astigmatismo
severo sin correccion debido a la reduccion visual generada (43) y a la importante
exigencia acomodativa que implica la lectura (40). Teniendo en cuanta que a mayor
potencia del astigmatismo menor es la AV, los astigmatas severos deberan
esforzarse mas en la discriminacion de detalles, mientras que con su correccion
pueden mejorar hasta 4 lineas de AV permitiendo ademas mejorar su rendimiento

para ver de cerca y disminuyendo los saltos de letras mientras leen (44).



10. Conclusiones

Teniendo en cuenta lo anterior y los datos de prevalencia mostrados en este
estudio, es importante recordar que el ER mas prevalente en los nifios de 6 a 8 afos
del colegio Rodrigo Lara Bonilla, fue la hipermetropia, seguido del astigmatismo y
por ultimo la miopia, por consiguiente, es fundamental realizar mas estudios sobre

los ER mas prevalente en nuestra poblacién latinoamericana.

En la actualidad la miopia se ha convertido en un tema de interés para la
poblacion mundial, debido a las altas cifras de prevalencia durante las tres ultimas
décadas en paises asiaticos y europeos. sin embargo, en el contexto actual de la
informacion disponible para Colombia muestra que la prevalencia del astigmatismo
es mayor en comparacion a la de miopia. Igualmente, este estudio recalca que la
prevalencia de miopia sigue siendo baja en comparacién con hipermetropia y
astigmatismo, por consiguiente, se sugiere realizar estudios que permitan conocer
los factores exogenos que tengan relacion con el desenlace de los ER en

Latinoameérica.

La prueba realizada entre actividades visuales y el astigmatismo por el
programa R, indica que (P-value <0.05) adopta la hipdtesis nula (HO), por
consiguiente, no se encontrd diferencia estadisticamente significativa. Para la
correlacion entre actividades visuales y la magnitud del astigmatismo a nivel
estadistico no se pudo realizar debido al programa R que indica; él P-value no puede
ser aplicado en una muestra inferior a 40 datos, por consiguiente, no se encontré

diferencia estadisticamente significativa.



Aunque la literatura cuenta con poca informacion de factores de riesgo para
el astigmatismo como son las razas hispanas, asiaticos y afroamericanas, los
rasgos hereditarios, las madres fumadoras durante el embarazo, personas con
Neurofibromatosis tipo |, personas de clase socio-econdmico baja, género
femenino, jovenes adultos y nifios en edades escolares o con ER de base como
miopia e hipermetropia (8) (23) (24), son factores no modificables y predisponentes
para la aparicion del astigmatismo. Por otro lado, los resultados encontrados en este
estudio son los primeros para asociar factores exdgenos con la aparicion de este

ER, no cuentan con significancia estadistica.

Sin embargo, desde el afio 2001 se conoce que los ER estan relacionados
con una mayor exposicion a luz artificial, trabajo visual cercano, tipo de ocupacion
y factores hereditarios (10), asi como las actividades visuales y el tiempo al aire libre
que son factores exégenos predisponentes para los ER. De tal manera que teniendo
en cuenta los resultados encontrados en este estudio, se pudo evidenciar que tiene
influencia en el astigmatismo y en la magnitud de este, por consiguiente, se

requieren mas estudios para sustentar esta hipotesis.

El andlisis realizado no mostro diferencias estadisticamente significativas
entre las actividades visuales y el diagnostico de astigmatismo; no obstante, se
observa que la mayoria de niflos dedica la mayor parte de su tiempo no escolar a
ver television, de igual manera la actividad a la que menos dedican tiempo es la
lectura por diversién. En el grupo de nifios con astigmatismo, se evidencio que los
nifos con diagnostico severo (cilindro >3.00D), dedicaron menos cantidad de tiempo
en todas las actividades indagadas en comparacion con el grupo con astigmatismo
leve y moderado, lo que puede estar relacionado a que en su mayoria no usaban
correccion oOptica impactando el interés de los nifios en las actividades
especialmente en vision proxima. Estos resultados permiten abrir un nuevo campo

de interés para entender si hay diferencias en el comportamiento de los pacientes



astigmatas en comparacion con los otros diagndsticos refractivos referentes al

desempeno en las diferentes actividades visuales.



11. Recomendaciones

11.1 Realizar el mismo estudio en una poblacién con diagndstico de
astigmatismo mas amplia.

11.2 Disenar un cuestionario acorde a las necesidades latinoamericanas, que
indague las horas por semana para cada actividad visual y al aire libre, teniendo

en cuenta los factores culturales analizados en este estudio.

11.3 Realizar un estudio al inicio del astigmatismo y posterior a su desarrollo,

para identificar cual actividad visual, influye por grado de astigmatismo.
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13 Anexos.

Anexos 1: Protocolo Reisvo: Cicloplejia y Dilatacion de pupila

Anexos 2: Instrumentos de recoleccion de informacion

13.1 Protocolo Reisvo: Cicloplejia y Dilataciéon de pupila.

13.1.1 Medicamentos empleados.

OQ-seina.

Es un anestésico cuyo nombre genérico es benoxinato y se encuentra en una
concentracion de 0.4%; genera una desepitelizacion corneal lo que favorecera la

absorcién de los otros dos medicamentos (45).

Mydriacyil.

Su nombre genérico es tropicamida y su concentracion es del 1%; es un
anticolinérgico sintético que permite la dilatacion pupilar, pero no es muy buen
ciclopléjico ya que es un antagonista muscarinico (M2) que inhibe la via del acetil

colina evitando la miosis pupilar por efecto de la acomodacion (45).

Cyclogyl.

Su nombre genérico es ciclopentolato y su concentracién es del 0.5 %; es un
ciclopléjico y un antagonista muscarinico (M2 y M3) produce una paralisis del
musculo ciliar inhibiendo la accion de la acomodacion actua a los treinta minutos,
se debe ocluir los puntos lagrimales para evitar absorcion sistémica debido a que

puede generar efectos adversos (45).



13.1.2 Procedimiento cicloplejia (46).

1. Sentar al nino de modo que sea posible administrar las gotas, con la cabeza

hacia atras y mirando al techo.

2. Sostener los parpados del nifio.

3. Aplicar 1 gota de benoxinato al 0.4%, esperar 1 minuto y aplicar 1 gota de

tropicamida al 1% y 5 minutos después una gota de ciclopentolato al 1%.

4. En caso de pobre colaboracidn el asistente sostendra la cabeza y manos del

nifo para la aplicacion de las gotas.

5. Retirar con pafiuelo desechable el exceso del medicamento.

6. Como control de la cicloplejia se tomara una dilatacion de por lo menos 6 mm y
la ausencia del reflejo pupilar a la luz los cuales se evaluaran a los 20 minutos.
En caso de que esté presente el reflejo pupilar a la luz, se debe aplicar otra gota

de ciclopentolato.

7. La retinoscopia bajo cicloplejia se hara 30 a 40 minutos después de la aplicacion

de la ultima gota de ciclopentolato.

13.1.2 Procedimiento retinoscopia (46).



1.Sentar comodamente al nifo.

2. Medir de la distancia inter pupilar con regla calibrada.

3. Ajustar la montura de prueba a la distancia pupilar del paciente en vision lejana.

4. Ubicar la montura de prueba teniendo en cuenta distancia al vértice de 12 mm.

5. Pedir al nifio que mire la primera linea del optotipo ubicado a 6 m en posicion

primaria de mirada y binocularmente.

6. Ubicar el examinador y el retinoscopio a una distancia de 50 cm; y a la altura del

nifo sin obstaculizar la fijacion.

7. Colocar lentes de +2.00 en ambos ojos para compensar la distancia de trabajo.

8. Indicar al nifio que puede ver borroso.

9. Evaluar el ojo derecho del nifio con el ojo derecho del examinador y ojo izquierdo

del nifio con ojo izquierdo del examinador.

10. Empezar por ojo derecho y observar si existe un defecto esférico o esfero —

cilindrico observando el movimiento de las sombras en los meridianos



11. Si el reflejo es igual en todos los meridianos, neutralizar con esferas: Observar
la direccion del reflejo, “con” o “contra”. Si el reflejo es “con” afadir lentes positivos
y si es “contra” lentes negativos en pasos de 0.25 D. hasta neutralizar. Registrar el

valor inmediatamente anterior a la inversidn del movimiento de las sombras.

12. Si el defecto es astigmatico: Localizar el eje del cilindro y colocar la banda a 90°

de esa direccion.

13. Iniciar con el meridiano mas positivo (menos negativo) y observar la direccién
del reflejo, (“con” o “contra”). Si el reflejo es “con” afiadir lentes positivos y si es
“contra” lentes negativos en pasos de 0.25 D. hasta neutralizar el primer meridiano
(no todos los pacientes presentan un punto de neutralizacion, por lo tanto, se debe
buscar la inversion de la sombra y registrar el valor inmediatamente anterior. Ubicar
la banda del retinoscopio en direccion al eje y adicionar cilindro negativo hasta

neutralizar el movimiento “contra”.

14. Realizar el mismo procedimiento para ojo izquierdo.



13.2.1 Instrumentos de recoleccion de informacion.

13.2.2 Consentimiento y asentimiento informado.

UNIVERSIDAD ANTONIO NARINO PROYECTO DE INVESTIGACION INTERFACULTADES “FACTORES
SOCIODEMOGRAFICOS, PSICOLOGICOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLE ASOCIADOS CON LOS
DEFECTOS REFRACTIVOS EN NINOS Y NINAS DE 6 A 8 ANOS”.

HOJA DE INFORMACION PARA CONSENTIMIENTO Y ASENTIMIENTO INFORMADO

Sefior(a) , identificado(a) con cédula de ciudadania numero

Queremos invitarlo a usted para que en calidad de padre de familia o0 acudiente de su hijo(a) o nifio (a) a cargo,
el cual responde al nombre de , identificado(a) con nimero Unico de
identificacion personal (NUIP), ; para que participe de manera voluntaria en el proyecto de
investigacion “FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS, PSICOLOGICOS Y

ESTILOS DE VIDA SALUDABLE ASOCIADOS CON LOS DEFECTOS REFRACTIVOS EN NINOS Y NINAS
DE6AS

ANOS” a cargo de la Universidad Antonio Narifio con el apoyo de la Universidad el Bosque.

El objetivo de este estudio es analizar los factores sociodemograficos, psicolégicos y estilos de vida saludable
y la asociacion con los defectos refractivos de los nifios y nifias escolarizados entre los 6 a 8 afios.

Este documento, contiene la informacién necesaria para que usted pueda decidir libremente si desea permitir o
no la participacion de su hijo(a) o nifio(a) a su cargo, en el estudio. Le solicitamos amablemente que lea de
forma cuidadosa y haga todas las preguntas que estime convenientes antes de informarnos su decision.

Este proyecto brindara informacion actualizada que permita a otros investigadores, profesores, padres de familia
y comunidad en general, con el fin de disefar estrategias encaminadas a la promocién de la salud visual,
especialmente de la poblacién infantil.

¢Qué es una caracterizacion sociodemografica?

Es la aplicaciéon de un cuestionario con preguntas relacionadas con aspectos sociales como la localidad el sexo,
la edad, nivel educativo, entre otros. Estos datos se indagan para conocer a la poblaciéon que participa en la
investigacion.

¢Qué es una caracterizacion psicolégica?
Es un procedimiento similar al anterior. En donde el tipo de preguntas estan relacionadas con la personalidad,
vinculo con los padres, sentimientos de los nifios y nifias y otros conceptos.

¢ Qué es una encuesta de estilos de vida saludable?
Es un cuestionario que indaga los estilos vida de los nifios y nifias, especialmente lo que tiene que ver con su
nivel de actividad fisica, habitos de alimentacion, suefio y estado nutricional.

¢ Como haremos el examen visual, test psicolégico y la encuesta sociodemografica y de estilos de vida
saludable y como seria la participacion de su hijo(a) o nifio(a) a cargo en la investigacion?

1.  Primero, se solicitara su autorizacion por escrito por medio del presente consentimiento informado, para
la participacion de su hijo(a) o nifio(a) a cargo en esta investigacion. La autorizacion incluye: aplicacion de
test psicologico, sociodemografico y de estilos de vida saludable, asi como la realizaciéon de examen visual
con refraccion bajo cicloplejia (dilatacion de las pupilas). Asi mismo, a los nifios y nifias se les solicitara su
autorizacion (es lo que en investigacion se denomina asentimiento informado). Todo el proceso sera bajo
la supervision de uno de los padres o acudiente.

2. Lo anterior, se realizara de forma presencial y/o telefénica si usted lo autoriza. Ademas, se realizara la
valoracion nutricional del nifio o nifia, es decir la toma de peso y talla, la cual sera de acuerdo con los
tiempos que autorice el colegio para su realizacion.



3. Un profesional en psicologia realizara el test psicoldgico ESPQ (Cuestionario de personalidad para nifios,
por sus siglas en inglés), el cual consta de unas preguntas que seran respondidas por el nifio o nifia.

4. Un profesional en optometria realizara el examen de los ojos. Para este fin se realizara un procedimiento
llamado cicloplejia para dilatar la pupila con el uso de tres medicamentos (benoxinato al 0.4% que es un
anestésico, tropicamida al 1% y ciclopentolato al 1%, para la dilatacion propiamente dicha).

4.1. Responda por favor a las siguientes preguntas para determinar si se puede o no administrar los
medicamentos que dilata la pupila:

a. ¢Ellla nifio(a) sufre de algun tipo de alergia? ¢Si _ No _ A qué?
b. ¢El/la nifio(a) tiene antecedentes de Glaucoma (presion ocular alta)? Si__ No__
c. ¢En la actualidad, el/la nifio(a) esta tomando algin medicamento? Si __ No __ ;Cual?

5. Una vez culminado cada uno de los procesos se entregaran y explicaran los resultados de las pruebas.

Riesgos de la participacion de su hijo(a) o niiio(a) a cargo en el estudio.

La recoleccion de los datos de tipo sociodemografico, psicolégico y de estilo de vida saludable se cataloga

segun las normas legales que regulan la investigacién en salud en Colombia como “investigacion con riesgo

ml’nimo”l; esto incluye el uso de las gotas para la dilatacion de las pupilas, las cuales rara vez producen efectos

adversos y cuando se presentan son de facil manejo y rapida recuperacion entre los que se encuentran; irritacion
transitoria, leve aumento de la temperatura, alergia y respiracion algo agitada. La dilatacién pupilar y el efecto
ciclopléjico pueden durar de 3 a 12 horas. Se me ha informado que los medicamentos usados han sido
aprobados por el Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos -INVIMA-, para realizar los
procedimientos descritos.

Beneficios de su participacion en el estudio.

Los exdmenes realizados no tendran costo, los resultados de la prueba psicoldgica, la encuesta de estilos de
vida saludable y el examen visual seran conocidos por usted una vez se tengan los resultados de los mismos,
los cuales no seran utilizados para ningun otro estudio sin su consentimiento. Ademas, usted sera informado de
los resultados de esta, para tomar acciones preventivas.

Derechos de los participantes

La autorizacion para la participacion de su hijo(a) o nifio(a) a su cargo es libre y voluntaria, ain si usted acepta,
puede retirarlo(a) voluntariamente del estudio en cualquier momento. Toda la informacion recolectada sera
guardada en forma confidencial y anénima. Sélo el personal a cargo del estudio tendra acceso para fines de
analisis.

Nota: Este estudio ha sido revisado y evaluado, especialmente en lo que tiene que ver con los riesgos y
beneficios, y cuenta con la aprobacién de la institucion y del comité de ética de la facultad de optometria de la
Universidad Antonio Narifio.

Personas que pueden darle informacion adicional
Si usted ahora o en cualquier otro momento desea hacer una consulta sobre el estudio puede contactar a las
siguientes personas:

Jeimy Natali Gutiérrez Rodriguez, Investigadora principal. Javier Andrés Rodriguez, coinvestigador

Teléfono: 3125821606 Teléfono: 3017860144
Carlos Javier Avendano, coinvestigador Magda Sofia Ortiz
Teléfono: 3197918486 Teléfono: 3164642203

! Colombia. Ministerio de Salud y proteccion Social. Resolucion 8430 de 1993. Por la cual se establecen las normas cientificas, técnicas y
administrativas para la investigacion en salud; 19p (1993) Disponible en URL

https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/DIJ/RESOLUCION-8430-DE-1993.PDF (ultimo acceso: 24-08-
2017)



DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Si usted autoriza la participacién de su hijo(a) o nifio(a) a cargo, por favor complete los siguientes datos:

Yo, identificado(a) con cédula de
ciudadania numero de autorizo la participacion de mi hijo(a) o
nifio(a) a mi cargo quien responde al nombre de , identificado(a) con
ndmero Unico de identificacion personal (NUIP), ; en el proyecto de investigacion a cargo

de la Universidad Antonio Narifio con el apoyo de la universidad el Bosque, el cual se denomina

“FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS, PSICOLOGICOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLE ASOCIADOS
CON LOS

DEFECTOS REFRACTIVOS EN NINOS Y NINAS DE 6 A 8 ANOS” y declaro que he leido y se me ha explicado
detalladamente la informacion del consentimiento informado y que he comprendido los objetivos, los
procedimientos y demas aspectos relacionados con éste y que tuve la posibilidad de hacer preguntas para
aclarar mis dudas.

DECLARACION DE ASENTIMIENTO INFORMADO

Para ser llenado por el nifio o nifia.

Yo, , Tengo, anos

Quiero decir que me han explicado el objetivo de la evaluacién que me van a realizar y
Si quiero participar No quiero participar
Ademas, quiero decir que:

Me explicaron para que seria la evaluacion ~ Si No
Me explicaron los efectos adversos de los medicamentos usados para la dilatacion pupilar Si
No

Me explicaron las actividades en las que voy a participar Si No

Me dijeron que puedo decir cuando ya no quiera participar mas de la evaluacion Si No

Me han respondido las preguntas y sé que puedo hacer preguntas si las tengo Si No

Me dijeron que lo que yo diga solo se utilizara para mi bienestar Si

No Entiendo que cualquier cambio se hablara conmigo Si

No

Mi firma o nombre Mi huella

Ademas, quiero decir que:

Observaciones:

Si el nifio (a) no sabe leer y escribir una persona que sepa leer y escribir debe firmar (si es posible, esta persona
deberia ser seleccionada por el participante, no ser uno de los padres y no deberia tener conexién con el equipo
de investigacion). Los nifios que no leen ni escriben deberan incluir su huella dactilar.

En constancia, firmo a continuacion: (Firma el nifio o la nifa si es mayor de 7 afos)
Nombre: Nombre del nifio o nifia
Firma: Firma: Huella

Fecha:




Testigo 1: Testigo 2:

Nombre: Nombre:
Relacion: Relacion:
Firma: Firma:
Direccion: Direccion:
Teléfono: Teléfono:

Nombre completo del profesional que obtuvo el consentimiento:

Firma del profesional que obtuvo el consentimiento:




13.2.3 Historia clinica pediatrica de Universidad Antonio Narino.
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13.2.4 Cuestionario de actividades visuales.

ACTIVIDAD VISUAL

1 iCudntas horas por semana (fuera del horario escolar) estima que el nifio/nifa  estudia o lee
para realizar tareas escolares? Horas/semana.
Z. dCudntas heras por sermana (fuera ded horario escolar] estima que el nifo/nifia les por diversicn

O Eustn? Horas/semana

3. iCudntas horas por semana (fuera del horario escolar) estima gue el nifio/nifia ve televisicn?

__  Horasfsemana

4. iCuantas horas por semana [fuera del horario escolar) estima gue el nifio/néfa usa una
computadora y/o juega videojuegos? _ Horas/semana
5. #Qubntas hores por semana (fuera del horario escolar) estima que el nifiofnifia participa en
actividades 2! aire libre / deporthas? ___ Horas/semana

ANTECEDENTES OCULARES

£El pedre del menor usa gafas o lentes de
ceftacio?

En caso de haber respondo si en la pregunta
antarior.

i5abe si el padre sufre slzuna de estas
altzraciones visuales?

Miopia

Hipermetropia

alg

Catarata

:lmm..m anu Elnummue

{ £la madre del menor usa gafaz o lentes de
contactn?

Enmsnﬁtlaharrupnndndenhmmn
anterior, ¢ sabe si madre sufre alguna de estas
ahlteraciones visuales?

sl MO Cishl:
Wiopia
I“h
Asi'gmatismao loo
Hipe:metropia | =
Catarata
Otra
| Ninguno T Mo szhe I:l Mo responds




13.2.5 Certificado visual.
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