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RESUMEN

Objetivo: El objetivo de este estudio fue comparar el estado refractivo y la agudeza visual en
los estudiantes de optometria de la Universidad el Bosque en el afio 2016 y en 2019.
Metodologia: 32 historias clinicas de los estudiantes de optometria de la Universidad El
Bosque del afio 2016 y 2019. Para el afio 2016, dichos estudiantes estaban en primero,
segundo y tercer semestre; y para 2019 cursaban séptimo, octavo y hoveno semestre.
Resultados: Se determin6 que en los estudiantes del programa de optometria de la
Universidad El Bosque el defecto refractivo que se presentd con mayor frecuencia para el afio
2016 y 2019 fue la miopia siendo del 40% para el afio 2016 y del 58% para el 2019. Aunque
no se encontré6 un cambio estadisticamente significativo, sin embargo, se encuentra un
cambio clinico el cual se vio evidenciado principalmente en ojo izquierdo. Por otro lado, los
datos de agudeza visual para vision lejana y proxima en la mayoria de estudiantes, se
encontraba entre el 20/20 y 20/25 para ambos afos.

Conclusiones: Al comenzar y finalizar el estudio se encontré que el defecto refractivo que se
presenté con mayor frecuencia en los estudiantes de optometria de la Universidad El Bosque
fue la miopia. Dicho resultado es similar a los estudios que actualmente hablan acerca del
incremento de la miopia en poblacion joven. Mas alla de factores genéticos, el incremento de
la miopia se asocia a la carga exhaustiva que recibe el sistema visual en actividades de vision

préxima.

Palabras clave: Adulto joven, errores de refraccion, agudeza visual, estudiantes del area de la

salud.



ABSTRACT

Objective: The objective of this study was comparing the refractive state and visual acuity in optometry

students of Universidad el Bosque between 2016 and 2019.

Methodology: 32 medical histories from the students of optometry faculty of Universidad El Bosque in
2016 and 2019. Those students who in 2016 were in first, second and third semester; in 2019 they

were in seventh, eighth and ninth semester.

Results: It was determined that in the students of the optometry program of the Universidad El
Bosque, the refractive defect that appeared most frequently for 2016 and 2019 was myopia, being
40% for 2016 and 58% for 2019. Although no statistically significant change was found, nevertheless,
a clinical change was found which was violated, evidenced mainly in the left eye. On the other hand,
the visual acuity data for distant and near vision in the majority of students, are between 20/20 and
20/25 for both years.

Conclusions: At the beginning and end of the study, it was found that the refractive defect that
appeared most frequently in the optometry students of the El Bosque University was myopia. This
result is similar to the studies that currently speak about the increase of myopia in the young
population. Beyond genetic factors, the increase in myopia is associated with the exhaustive load that

the visual system receives in activities of near vision.

Key words: Young adult, refractive errors, visual acuity, health students.



INTRODUCCION

Los defectos refractivos pueden ser prevenibles siempre y cuando estos sean diagnosticados a
tiempo, no cumplan con factores hereditarios y/o no estén relacionados con patologias oculares.
Distintos estudios realizados en los ultimos afios confirman el crecimiento exponencial de casos de
miopia, los cuales en su mayoria estéan ligados a factores externos como habitos de trabajo o estudio,
actividades realizadas en vision proxima, uso de dispositivos electrénicos, raza y factores

hereditarios.

En este sentido, se debe mencionar que en la actualidad las actividades en vision proxima han tenido
un crecimiento exponencial debido al avance de la tecnologia y el uso de las mismas en actividades
laborales como escolares e incluso en los tiempos libres. Cabe resaltar que en promedio una persona
trabaja 8 horas diarias, si esa persona trabaja la todo el tiempo frente a un computador, sin realizar
pausas activas tanto fisicas como oculares, esto puede llegar a inducir en ejemplo el sindrome de la
vision del computador el cual se asocia a enfoque lento, visiébn borrosa, vision doble, resequedad
ocular, lagrimeo, hiperemia, ardor ocular, cefalea, entre otros sintomas. Dichos sintomas son
alarmantes, posterior a eso a nivel refractivo y acomodativo el paciente podria presentar una miopia

inducida y/o problemas acomodativos (1).

A lo largo de los ultimos afios se han estudiado posibles factores de proteccién para la miopia los
cuales van ligados a realizar més actividades de ocio al aire libre, deportes, descanso y

principalmente realizar pausas activas al realizar actividades en visién proxima.

A lo largo de este trabajo de investigacion se hara mencion a la prevalencia de defectos refractivos en
distintos paises y a nivel local (en estudiantes de optometria de la Universidad El Bosque),
adicionalmente se expondran las causas por las cuales hoy en dia la prevalencia de miopia ha
incrementado de manera significativa y segun la OMS en 2050 una de cada dos personas sera
miope. Dichas cifras son alarmantes a un defecto refractivo en el cual, si no se encuentra que el
paciente tiene como relacién un factor hereditario y/o una patologia ocular de base, esta se puede

evitar.
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1. PLANTEAMIENTO DEL POBLEMA

El 80% de la informacion obtenida del entorno se adquiere a través del sentido de la vision (2). A nivel
mundial los defectos refractivos sin correccion son una de las principales causas de trastornos de la
vision lejana los cuales afectan a 108 millones de personas aproximadamente, ademas es la segunda
causa mas comun de ceguera en el mundo (3). Globalmente se estima que 1.3 billones de personas
viven con algun tipo de impedimento visual, en estos se encuentra la no correccion de defectos

refractivos. Segun la OMS, el 80% de la discapacidad visual puede ser evitable (4).

Estudios evidencian que los nifios y jovenes no presentan sintomatologia, quejas o signos alarmantes
acerca de su condicion visual, simplemente aprenden a vivir con ella al entrecerrar los ojos, acercar
objetos que no alcanzan a ver de la forma adecuada, sentandose en la primera fila en un aula de
clases e incluso evitando actividades que requieran un esfuerzo visual. Esto puede estar

desencadenado por un sobre esfuerzo acomodativo e incluso hipermetropia residual (5).

En Colombia del afio 2009 al 2014 las consultas por alteraciones visuales representaban el 5,43%
(9.898.860) del total de consultas por Enfermedades No Transmisibles, dicha cifra va en aumento. En
cuanto a defectos refractivos, las consultas de hipermetropia y astigmatismo se mantuvieron
constantes, siendo hipermetropia de 0.36% y astigmatismo de 0.75%, mientras que la prevalencia de
miopia aumentd del 2009 con el 0.28% y para el 2014 del 0.34% (6). Cabe resaltar que la miopia se

puede asociar con desprendimientos de retina, degeneracién macular miopica, glaucoma, entre otras.

El Brien Holden Insitute estima que la prevalencia de la miopia de (< -0,50 D) aumentara en todo el
mundo del 28% (2.000 millones) de la poblacion mundial en 2010 a aproximadamente 50% (5.000
millones) de la poblacién mundial en 2050 (7). Dicha cifra puede verse afectada debido al desarrollo a
nivel mundial y el exceso de poblacién en sectores urbanos. A comienzos del siglo XXI las personas
con miopia eran menores de 40 afios y en aquellas personas mayores de 40 afios era muy poco visto
dicho diagnéstico. Para el 2030 se estima que la prevalencia de miopia sea de aproximadamente el
50% para todos los grupos de edad de mas de 20 afios (7,8). Hoy en dia el estilo de vida de los

jovenes tiene gran impacto en el desarrollo de la miopia.

La agudeza visual de las personas se puede ver afectada por un cambio directo en la refraccion del
sistema visual. Dicho cambio puede ser producido por factores externos como el tabaquismo, la
contaminacién ambiental, actividades a distintas distancias, uso de dispositivos electrénicos, el no
uso de proteccion ocular, entre otros; a nivel interno por cambios en la curvatura corneal, cambios en

la pelicula lagrimal, longitud axial tanto ocular como corneal, entre otros. El estilo de vida de los
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jovenes hoy en dia influye directamente en el desarrollo de la miopia (miopia adquirida) aun asi estos

se adecuen a su entorno para evitar desencadenar la sintomatologia que conlleva la misma.

1.1 Pregunta general de investigacion
¢, Cuales han sido los cambios a nivel refractivo y de agudeza visual en los estudiantes de

optometria de la Universidad El Bosque de séptimo, octavo y noveno entre 2016 y 2019?

1.2 Preguntas especificas
¢, Cual fue la prevalencia de ametropia en los estudiantes de optometria de la Universidad El
Bosque de séptimo, octavo y noveno semestre cuando estaban cursando primer semestre y
en el 20197
¢, Qué cambios a nivel refractivo se presentaron en los estudiantes de optometria de la
Universidad el Bosque de séptimo, octavo y hoveno semestre entre 2016 y 20197
¢, Qué cambios de agudeza visual se presentd en los estudiantes de optometria de la

Universidad el Bosque de séptimo, octavo y hoveno semestre entre 2016 y 20197
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo general
Identificar cambios en el estado refractivo y de agudeza visual en los estudiantes de
optometria de la Universidad El Bosque entre 2016 y 2019.

2.2 Objetivos especificos
Comparar la prevalencia de ametropia en los estudiantes de optometria de la Universidad El

Bosque de séptimo, octavo y noveno semestre entre 2016 y 2019.

Determinar cambios en el estado refractivo entre el inicio y la finalizacién de la carrera en
estudiantes de optometria de la Universidad El Bosque de séptimo, octavo y noveno entre
2016 y 20109.

Determinar variaciones en la agudeza visual de los estudiantes de optometria de la

Universidad El Bosque de séptimo, octavo y noveno semestre entre 2016 y 2019.
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3. JUSTIFICACION

La no correccion de los defectos refractivos es una de las principales causas de trastornos de la
vision lejana los cuales afectan a 108 millones de personas aproximadamente, ademas es la segunda

causa mas comun de ceguera en el mundo (3).

En el afio 2015 cerca de 312 millones de personas eran miopes, dicha cifra se estima que aumentara
en 2025 a 324 millones de personas, aquellas predicciones se ven influenciadas por los habitos de
vida de las personas (9). La prevalencia de miopia aumenta considerablemente en paises
desarrollados referente a la carga académica presente en los mismos (10). Pese a que Colombia es
un pais en desarrollo, para el periodo de 2009 a 2010, se diagnosticO miopia con mayor prevalencia

en poblaciones de 4 a 15 afos, seguido de 15 a 44 afios de edad en un porcentaje del 21 y 22% (11).

Las cifras acerca de la prevalencia de defectos refractivos en Colombia son limitadas. Se encuentran
estudios realizados en su mayoria a poblacion infantil, debido a que en esta poblacion es donde mas
cambios a nivel refractivo y anatémico ocurren. Se habla acerca de patologias oculares y su relacion
con los defectos refractivos, mas no acerca de los cambios refractivos que pueden presentar los
jovenes y sus causas. La etiologia del cambio refractivo en jovenes puede llegar a ser distinta a la

gue es evidenciada en nifios.

Las investigaciones relacionadas con la prevalencia de defectos refractivos permiten conocer cuéles
son los factores, bien sean internos o externos, que pueden estar influyendo en los cambios a nivel
refractivo después del proceso de emetropizacion. El crecimiento en el uso de la tecnologia y el
mayor nivel de escolaridad encaminan a actividades que en su mayoria son realizadas en visién
proxima y/o en espacios cerrados, aumentando la demanda de correccion 6ptica. Se busca conocer

si la poblacién joven se ve directamente afectada por esto.

Debido a esto, el optometra debe realizar un examen integral y del mejor servicio y calidad, para asi
lograr que el paciente obtenga la mejor calidad visual y/o lograr la deteccion temprana de alguna
patologia o condicion visual que no permita el correcto desarrollo del mismo. Esto se logra
combinando el aprendizaje anatémico del globo ocular y la éptica fisica, aplicada a la clinica del ojo
humano la cual crea la posibilidad de analizar los frentes de onda de luz refractados por los medios

transparentes del ojo y con ello ver el comportamiento 6ptico del sistema didptrico ocular (12).
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4. MARCO TEORICO

4.1 Desarrollo del sistema visual

Alrededor del 70% de la informacion que recibe el ser humano llega a través del sentido de la
vista. Siendo mas del 50%, el correcto funcionamiento del sistema visual es primordial para la
calidad de vida de una persona. La vision permite una percepcion del entorno y cémo se
responde al mismo. La calidad y cantidad visual de un paciente se puede determinar en la
consulta de optometria, de ahi la importancia que los profesionales de la salud visual realicen un
examen integro (13).

El sistema visual se desarrolla mediante componentes neurologicos y anatomicos. Al momento
del nacimiento dichos componentes no alcanzan su nivel de maduracién hasta aproximadamente
los 7 afios de edad, durante el periodo previo a la maduracion visual los nifios son mas
susceptibles a desarrollar anomalias oculares. El correcto desarrollo visual requiere de
estimulacion adecuada, correcta formacion, enfoque y nitidez de imagenes en la retina en ambos
ojos (14).

4.2 Proceso de emetropizacion

Es aquel proceso en el que las estructuras opticas del globo ocular manifiestan cambios desde el
nacimiento para lograr la emetropia (15). Este proceso se vera afectado por aproximadamente 15
distintos factores, pero 4 de ellos son los mas importantes. Como primer factor se encuentra la
curvatura corneal alcanza su madurez dentro de los primeros 4 afios de edad, est4 es mayor en
paciente miopes. Segundo se habla acerca de la potencia del cristalino, esta potencia varia en
cuanto curvatura y espesor a lo largo de los afios, esté a los 10 afios de edad se engruesa
haciendo que sus radios disminuyan y el indice de refraccion varie generando cambios refractivos
importantes. Tercero se encuentra la profundidad de la camara anterior, aunque en un 7% de
estimacion se dice gue esta afecta el estado refractivo. Finalmente se habla acerca de la longitud
axial, el globo ocular al nacimiento alcanza una longitud axial de 17-17,5 mm, a los 3 afios el
globo ocular ya alcanza los 23mm, de esta edad hasta los 23 afios aproximadamente el globo

ocular alcanza una longitud axial de 24mm haciendo que los defectos refractivos varien (14,16).

Adicionalmente el proceso de emetropizacion se puede dividir en 2. El primero es la
emetropizacion pasiva, aqui se desarrollan de forma armaonica las estructuras oculares, esto se da
ya que al aumentar la longitud axial del ojo lo cual induciria una miopia, la profundidad de la

camara anterior aumenta para compensar dicho crecimiento y disminuyendo asi la miopia. El
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segundo, habla acerca de la emetropizacion activa, aqui se expone el proceso de acomodacion,

este se vera afectado por el control del tono del muasculo ciliar.

Por ende, este proceso puede ser alterado significativamente durante los primeros afios de vida

por distintos factores tanto internos como externos (14,17).

Tabla 1. Evolucion del estado refractivo con la edad.

EDAD

EVENTO

Nacimiento hasta 3 afos

Estudios indican que los nifios hacen con aproximadamente +12.00D y
gue gracias al crecimiento de la longitud axial este se estabiliza llegando
a la emetropia. Se espera encontrar +3.00D de hipermetropia en nifios

de 1 afio cuyo desarrollo ocular sea normal.

3 afios — 6 afos

Se encuentra una refracciéon de aproximadamente +0.75D o +3.00D, el
astigmatismo se presenta de un 2% a 40% de los casos en los que 20%
de ellos es oblicuo.

6 afios — 10 afios

Los nifios van alcanzando la emetropia, aproximadamente se encuentra
+1.50D de refraccién. Aunque en algunos casos la longitud axial sigue
aumentando llevando el globo ocular a un estado de miopia progresando
hasta -4.00D.

10 afios — 20 afios

La hipermetropia disminuye en tal punto que aproximadamente a los 14
anos los nifios tendran un estado refractivo de +0.50D o menor, cabe

resaltar que en este periodo de edad incrementa la miopia.

20 aflos — 40 afios

Los estados refractivos varian, aquellos pacientes con defectos
refractivos se mantendran con el mismo defecto y este puede

incrementar su poder.

40 afios — 60 anos

A esta edad aparece la presbicia, la hipermetropia tiende a aumentar un

poco y la miopia y el astigmatismo se mantienen igual en cuanto a poder.

Mayores de 60 afios

Se da un aumento de la hipermetropia debido a la perdida de la

acomodacion.

Fuente: Herranz Martin R, Vecilla Antolinez G. Manual de optometria. 1st ed. Madrid, Espafa:
Editorial Médica Panamericana; 2011(14).
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4.3 Prevalencia de defectos refractivos en varios paises del mundo
4.3.1 Estados Unidos

En un estudio realizado entre 1999 y 2004, se encontré que la prevalencia de hipermetropia para
el afio 2004 en personas mayores de 20 afos, fue del 3.6%, de miopia fue del 33% y de miopia
severa (esfera mayor a 5.00D) del 6.5%. Finalmente, la prevalencia de astigmatismo fue
aproximadamente de un 36%. Cabe resaltar que aquellas personas mayores de 60 afios son mas
propensas a padecer hipermetropia que miopia. En cuanto a la raza, se encuentra una mayor
prevalencia de miopia en personas de raza blanca (38.7%) que en personas de raza hegra
(28.6%) (18).

4.3.2 Australia

Cerca de 13 millones de australianos entre el periodo 2017-18 padecieron de disminucién en la
agudeza visual segun el Australian Bureau of Statistics. La prevalencia de hipermetropia fue de
7.2 millones de personas de las cuales el 12% de ellas corresponden a nifios entre los 0-14 afios
de edad. La prevalencia de miopia fue de 6.3 millones de personas y 1.4 millones de personas
con astigmatismo. Las mujeres padecen mas de hipermetropia (59%) que los hombres (51%)
(29).

4.3.3 Africa

En un estudio realizado en Ciudad del Cabo a personas entre los 16 y 74 afios de edad se
encontré que la prevalencia de hipermetropia fue del 13.4% siendo mayor en mujeres que en
hombres. Pese a que no fue un factor significativo se dedujo que el incremento de la prevalencia
de hipermetropia en mujeres se debe a que la mujer tiene una menor longitud axial y una cadmara
anterior mas profunda que los hombres. La prevalencia de miopia fue del 17.4% la cual va
disminuyendo al tener mayor edad, pero va aumentando en estudiantes y personas con empleo.
La prevalencia de miopia fue mayor en mujeres (19%) que en hombres (16%), adicionalmente
aumenta en personas de raza blanca (26%) que en personas de raza negra (9%). La prevalencia

de astigmatismo fue del 60% (20).

4.3.4 Asia

Segun un estudio realizado en 2013 a nifios, se encontré que la prevalencia de hipermetropia
bajo cicloplejia fue del 15.8% en el cual fue mayor en nifias (16.2%) que en nifios (10.8%), se
encontré que la hipermetropia no estaba asociada a la edad, raza o grupo étnico ya que

adicionalmente se comparaba frente a nifios blancos no hispanos. La prevalencia de
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astigmatismo con un cilindro mayor o igual a 1.50D fue del 8.29% (21). En 2015 en una
publicacion realizada por el EJO se publicé que en Singapur, la prevalencia de miopia fue del
26% en 1970, del 43% en 1980, y a mediados de la década de 1990 aumento en un 66% y 83%
(22).

4.3.5 India

En un estudio realizado a 3267 personas se encontré que en aquellos pacientes sin afaquia o
pseudoafaquia se encontraron 880 hipermétropes en un valor mayor o igual a +5.00D, aquellas
miopias menores de -0.75D se encontraba en 1490 pacientes y en 1403 pacientes se encontrd
astigmatismo siendo este clasificado en cilindros menores a -0.50D. La edad estandar de
hipermetropia fue de 30 afios en la cual no se observé diferencia entre mujer y hombre. La edad
estandar de miopia fue de 35 afios siendo mayor en mujeres (37.4%) que en hombres (33.4%)
(23).

4.3.6 Europa

En un estudio realizado en Europa en el cual de 61.946 personas de las cuales su mayoria
estaban entre los 44 y 78 afos de edad, 314 participantes se encontraban entre los 15 a 24 afios
de edad. La prevalencia de hipermetropia en poblacién joven adulta es de aproximadamente
6.4% y en adultos entre los 25 y 29 afios de edad de un 31.2%. La prevalencia de astigmatismo
en poblacion joven adulta se evidencié de un 1-3% de participantes, sin embargo, la prevalencia
de astigmatismo en todas las edades se evidencié en un 27.3% de los participantes. Por otro
lado, de la poblacién de jévenes se encontré una prevalencia de miopia alta en relacion a los
defectos refractivos mencionados previamente. El pico de miopia era del 24.7% en jévenes entre
los 15 y 19 afios de edad, dicho dato aumenta a un 34.2% en adultos entre los 20 y 14 afios de
edad, finalmente en adultos de 25 a 29 afios de edad se encontré una prevalencia de miopia del
47.2%. Finalmente no se encontré diferencia significativa entre las regiones de Europa
estudiadas, como conclusion incluyendo a los participantes de todas las edades se encontré una
prevalencia de hipermetropia del 23.9%, de astigmatismo del 23.9% la cual se mantiene estable y

finalmente de miopia del 30.6% el cual incrementa en poblacién joven adulta (24).

4.3.7 Sur América
43.7.1 Colombia

Del afio 2009 al 2014, las consultas de hipermetropia y astigmatismo se mantuvieron constantes.
Siendo hipermetropia de 0.36% y astigmatismo de 0.75%, mientras que la prevalencia de miopia

aument6 del 2009 con el 0.28% y para el 2014 del 0.34%. La prevalencia de miopia en el afio
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2014 para las mujeres entre los 14-19 afios de edad fue del 0.59%, mientras que en hombres el
grupo de edad que presento mayor prevalencia de miopia fue de 10-14 afios del 0.35%. En los
departamentos donde se presentd mayor prevalencia de miopia fue en Bogota, Santander,
Narifio, Boyaca y Risaralda (6).

4.3.7.2 Argentina

En los datos recolectados para el informe de la salud visual y ocular de los paises que conforman
la Red Epidemiolégica Iberoamericana para la salud visual y ocular el cual tomo fechas de 2009 a
2010, se obtuvo un registro de pacientes atendidos en 2009 de 598 y para 2010 de 498 de todas
las edades entre los cuales las edades entre 15 y 44 afios presentaban una mayor prevalencia en
defectos refractivos, se encontré una prevalencia de hipermetropia del 13% en 2009 y del 23% en
el 2010, de astigmatismo el cual tuvo mayor prevalencia del 55% en 2009 y del 66% en 2010
aumentando de manera significativa. Finalmente, la miopia no tiene gran prevalencia en dicho
pais e incluso menor variabilidad entre los afios se reportd un 3% en 2009 y un 2% para el 2010
(11).

4.3.7.3 Costa Rica

Los reportes de pacientes atendidos en 2009 fueron de 834 y de 456 en 2010 en el cual el sexo
mas atendido fueron las mujeres. Para el afio 2009 el defecto refractivo que presenté mayor
prevalencia fue la hipermetropia en poblacién mayor de 60 afios, mientras que para 2010 el
mayor porcentaje de prevalencia de hipermetropia se evidenci6é en poblacién entre 45 y 59 afios
(35%). La miopia fue el defecto refractivo con mayor prevalencia en 2009 en poblacion entre los
15 y 44 afos con un 79% y para el 2010 se present6 en un 70%. Finalmente, el defecto refractivo
con mayor proporcién entre los 15 y 44 afios de edad fue el astigmatismo. Para 2009 las mujeres
presentaron mayor prevalencia de defectos refractivos en relacién con los hombres. Miopia en
mujeres 62%, hipermetropia en mujeres 100%, astigmatismo 57%, para el 2010 las mujeres
contaron con una prevalencia de miopia de un 78%, hipermetropia 58% y astigmatismo un 67%
(11).

4.3.7.4 Ecuador

Durante el afio 2009 se atendieron 1920 personas y 3168 en 2010. Para el afio 2009 el grupo
etario que mayor consulto eran personas mayores de 60 afios, dicha poblacién constaba de un
29% para ese afo, mientras que para el afio 2010 increment6 a un 48.9%. De las personas
atendidas en 2009, 368 presentaron alteraciones oculares y para el 2010, 301 personas
presentaron alteraciones a nivel ocular. El defecto refractivo predominante fue el astigmatismo en

un 61% para 2009 y en un 63% para el 2010, seguido de la miopia la cual para el 2009 se
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evidenci6 en el 31% de la poblacion con alteracion del sistema visual y un 30% para el afio 2010

afectando en mayor frecuencia a poblacion entre los 15 y 44 afios (11).

4.3.75 Chile

Se examinaron 5.303 nifios entre los 5 y los 15 afios de los cuales se encontré que el
astigmatismo fue el defecto refractivo con mayor prevalencia entre el 19 y 27% segun el
Refractive Erros Study Children (RESC) (11,25).

4.4 Hipdtesis de cambios refractivos en jovenes

4.4.1 Herencia

En la actualidad se relaciona la herencia de la miopia debido a padres miopes los cuales dan a
luz a hijos miopes los cuales cuentan con una probabilidad entre el 33 y el 60% de que
desarrollen miopia. Dicha conclusion se ha desarrollado al haber realizado estudios en gemelos
monocigotos y heterocigotos los cuales desarrollan las mismas caracteristicas anatémicas
(longitud axial, curvatura corneal, poder del cristalino) y defecto refractivo entre el 50 y 90% de los

casos. La prevalencia de miopia y astigmatismo es mayor en mujeres que en hombres (26,27).

Varios estudios han comprobado la alta prevalencia de miopia en hijos, su progresion y severidad
por parte de padres con miopia, que en aquellos los cuales los padres no tienen miopia (28,29).
En un estudio realizado en Estados Unidos se dio como resultado que aquellos nifios los cuales
un padre es miope es 1.32 veces mas probable que la padezca en relacién a un nifio el cual sus
padres no tienen miopia. Por otro lado, aquellos nifios los cuales ambos padres son miopes la

probabilidad de padecer miopia es 5.12 veces en relacién a los que no la padecen (30).

4.4.2 Anatdémicos

Un factor muy influyente en el desarrollo de los defectos refractivos es la anatomia del globo
ocular y sus anexos. En relacion al globo ocular dicho cambio a nivel refractivo puede ser
producto de la curvatura corneal, la longitud axial, tamafio del cristalino, en relacion a los anexos

se encuentra una relacion en el tamafio de la apertura palpebral.

Estudios americanos han observado que los padres miopes de nifios miopes, adicionalmente de
su defecto refractivo estos tienen los ojos mas largos (mayor longitud axial), lo cual puede estar

directamente relacionado con este defecto refractivo (31). Se ha analizado que antes de que se
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desarrolle la miopia dichos nifios cuentan con un aumento en la longitud axial, lo que induce a la

misma (32).

En un estudio realizado en Singapur se obtuvo que la incidencia de miopia en nifios entre los 7 y
9 afios de edad fue mayor en aquellos los cuales su cristalino era mas delgado. Por otro lado,
aquellos nifios los cuales el tamafio de su ojo se encontraba en el cuarto cuartil eran mas

propensos a desarrollar miopia en relacién a los que su ojo era del tamafio del primer cuartil (33).

Un estudio realizado en Australia indica que no se encuentra relacion entre la longitud axial de los
padres con la de sus hijos para el desarrollo de la miopia; cabe resaltar que estos eran de origen

caucasico, mientras que en nifios de origen asiatico si se encontrd dicha relacién (34).

4.4.3 Estilo de vida

En paises desarrollados se ha ido incrementando la carga educativa desde el colegio hasta pos
grados, maestrias, especializaciones, doctorados, entre otros. Dicha carga educativa genera
impacto a nivel social, cultural, educativo y de salud. Se crea una relacién directamente
proporcional entre la miopia y dichas cargas ya que la educacién exige actividades de vision
préxima. Estudios realizados han evidenciado la prevalencia de miopia o el incremento de la
misma al estar mas de 30 horas por semana expuestos al computador (35). En base a lo dicho
previamente, varios estudios realizados indican que no es comdn encontrar miopia en personas

dedicadas al agro, la pesca y trabajos al aire libre (36).

4.4.4 Medio ambiente

Existen varios estudios e hipétesis los cuales aseguran que al realizar actividades al aire libre se
puede evitar el desarrollo de la miopia. Entre esas hipétesis se encuentra la liberacién de
dopamina la cual es estimulada por la luz inhibiendo el incremento de la longitud axial del globo
ocular, dicha hipétesis fue probada en animales al colocarlos bajo luz natural y luz artificial, cabe
resaltar que dicho experimento va ligado con espacios mas amplios al tener contacto con luz
natural, exposicién a rayos UV y aumento de actividad fisica (37). Se dice que la iluminaciéon a un
alto nivel podria emetropizar a un paciente o que la vitamina D aunque incrementa en nifios que al
estar expuestos en lugares al aire libre es liberada, no se encuentra relacion directa con la miopia
a futuro (38). Independientemente de si se es nifio 0 adulto, la exposicién al aire libre y/o las
pausas activas de vision proxima disminuyen la probabilidad de desarrollar miopia, cabe resaltar

que es muy importante la iluminaciébn manejada en el espacio (39).
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4.5

Estado del arte

Tabla 2. Estado del arte.

AUTOR - ANO TITULO PAIS POBLACION RESULTADOS
Vicente T, | Prevalencia de defectos | Valencia, 1,080 trabajadores | En la poblacién de 20 a 30 afios de
Ramirez M, | visuales en trabajadores | Espafia entre 18-65 afos, en | edad se presentd una prevalencia
Capdevil L, | espafioles. Repercusién empresas del sector | de miopia del 31.3%, hipermetropia
Lopez A, s |de variables servicios. De los | del 3.1% y astigmatismo en el
Terradillos M, | sociodemogréficas y cuales 419 eran | 31.3%. Los trabajadores usuarios
Aguilar E. laborales mujeres y 661 | de pantalla de visualizacion de
2015. hombres. datos (PVD), con trabajos no
(40) manuales presentaron mayor
prevalencia de alteraciones
visuales, especificamente miopia y
se evidencio mas en hombres. La
hipermetropia se evidencié mas en
mujeres.
Wang TJ, Taiwéan, 4,686 estudiantes de | Para 1988 la prevalencia de miopia
Chiang T-H, Chang_es of the ocular China primer afio de la|en mujeres fue del 92.8%, de
refraction among
Wang T-H, Lin freshmen in  National Universidad Nacional | hipermetropia del 2.2% y
LL-K, Shih Y-F. | Tajwan University between de Taiwéan. El estudio | emétropes 3.2%. En hombres la
2008. 1988 and 2005. se realiz6 entre 1998 | prevalencia de miopia fue del
(42) y 2005. 90.1%, hipermetropia del 3.2% vy
emétropes 4.1%. Para 2005 la
prevalencia de miopia en mujeres y
hombres fue del 95.9%,
hipermetropia en mujeres del 1.5%
y en hombres del 0.9%.
Prevalencia de emétropes en
mujeres fue del 2.5% y en hombres
del 2.6%.
Jorge J, | Refractive, biometric and | Braga, 143 estudiantes | Para el 2002 la prevalencia de
Almeida  JB, ;c:ggggaphic PO;BSEEEZ Portugal universitarios de la | miopia fue del 22%, hipermetropia
Parafita MA. university science Universidad del Miofio | del 49.2% y emetropia del 28.8%.
2007. Isgﬁgﬁgfjsinal stde. 3-year de la facultad de | Para 2005 la prevalencia de miopia
(42) ciencias, de los | aumento levemente a 27.1%,
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101

mujeres y 42 eran

cuales eran

hombres entre los 20
edad.

los 3

afios de
Después de
afios de estudio solo

118 estudiantes

hipermetropia de 39.8%
disminuyendo en relacién al 2002 y

emetropia del 33.1%.

completaron el

estudio.
Chang F, Lee | The prevalence of ocular | Isla 403 estudiantes de | La prevalencia de miopia fue del
Y, Chen N, ?Ji?;sﬁzhigchrggrary and Orquidea, | los cuales 203 | 3.5% en estudiantes de primaria,
Hsieh H, Li Y, | students on Orchid Island. | Taiwan asistian a primaria | en estudiantes de secundaria fue
Yang Y, Sheu entre los 7 y 1 afios | del 8.4%. A nivel general, la miopia
M. de edad. 121 eran | prevalece mas en niflas en un
2014. ninas y 139 nifios. | 7.89% sobre 2.81% en nifios.
(43) 143 asistian a

secundaria de edades

entre los 13 y 15 afios

de los cuales 69 eran

nifas y 74 nifos.
Onal S, Toker | Refractive errors of Turquia 207 estudiantes de | La prevalencia de miopia fue en el
E, Akingol Z, ?l?rdkgililt‘::adjggsr ifgllow—up medicina  de los | 32.9% de los estudiantes siendo
Arslan G, Ertan | of refraction and biometry cuales 114  eran | miopia baja (-0.75D a (-2.99D) la
S, Turan C, mujeres y 93 | mds comin en un 81%. Se
Kaplan O. hombres. El estudio | encontr6 prevalencia de miopia en
2006. tuvo un periodo de | mujeres del 26.8% y en hombres
(44) duracion de 1 afio. del 37.7%.
Kinge B, | Refractive changes among | Trondheim, | 192 estudiantes de | La prevalencia de miopia en los
Midelfart A. ,S\ltﬂ:jvéi?sié}_nat':ﬂir\éir_?égr Noruega los cuales 100 eran | estudiantes fue del 65%,
1999. longitudinal study mujeres 'y 92 eran | hipermetropia del 22% y emétropes
(45) hombres de la | del 13%. Afirmando que la

Universidad de | prevalencia de miopia aumenta en

Ciencia y Tecnologia
de Noruega de Ila

facultad de ingenieria.

altas demandas educativas a lo

largo de los afios.

Fuente: elaboracion propia.
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5. METODOLOGIA

5.1 Tipo de estudio y disefio general del estudio

Estudio de enfoque cuantitativo observacional de seguimiento ambispectivo.

5.2 Poblacion

Historias clinicas con datos de agudeza visual y refraccidn estatica realizada a los estudiantes de
optometria de la Universidad El Bosque en el afio 2016 y 2019, los cuales para el afio 2016
estaban en primero, segundo y tercer semestre; y para 2019 cursaban séptimo, octavo y noveno

semestre.

53 Muestra
La muestra fueron 32 historias clinicas de los estudiantes de 7, 8 y 9 semestre los cuales
acudieron a la consulta de optometria de la Universidad El Bosque realizada en el afio 2016 y que

consultaron nuevamente en 2019.

5.4 Criterios de elegibilidad

5.4.1 Criterios de inclusion
Historias clinicas completas, el estudiante atendido en 2016 debia estar nuevamente en 2019 y

ser estudiantes de optometria de la Universidad El Bosque.

5.4.2 Criterios de exclusion
Historias clinicas funcionales con datos ilegibles o con tachones. Mujeres en estado de embarazo.

5.5 Variables

Tabla 3. Variables de estudio.

Variable Definicidon conceptual Definicion Clasificacion Codificacion

operativa

Edad Espacio de afios que han | Tiempo que ha | Cuantitativa de | Afios cumplidos
corrido de un tiempo a otro | vivido la persona. razén, continua.

(46).

Sexo Caracteristicas fisicas y | Mujer u hombre Cualitativa Femenino
biologicas que distinguen a nominal, Masculino
hombres y mujeres (47). dicotémica.

Agudeza  Visual | Capacidad de resolucion | Dato en 2016 Cualitativa Pies

antes ojo derecho | del sistema visual (14). ordinal
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Cuantitativa logMAR
continua
Agudeza  visual | Capacidad de resolucién | Dato en 2016 Cualitativa Pies
antes 0jo | del sistema visual (14). ordinal
izquierdo
Cuantitativa logMAR
continua
Agudeza  visual | Capacidad de resolucién | Dato en 2019 Cualitativa Pies
después ojo | del sistema visual (14). ordinal
derecho Cuantitativa logMAR
continua
Agudeza  visual | Capacidad de resolucion | Dato en 2019 Cualitativa Pies
después ojo | del sistema visual (14). ordinal
izquierdo Cuantitativa logMAR
continua
Esfera antes ojo | Componente esférico de la | Dato en 2016 Cuantitativa Dioptrias
derecho retinoscopia estatica continua
Esfera antes ojo | Componente esférico de la | Dato en 2016 Cuantitativa Dioptrias
izquierdo retinoscopia estatica continua
Esfera  después | Componente esférico de la | Dato en 2019 Cuantitativa Dioptrias
ojo derecho retinoscopia estatica continua
Esfera  después | Componente esférico de la | Dato en 2019 Cuantitativa Dioptrias
ojo izquierdo retinoscopia estética continua
Cilindro antes ojo | Componente cilindrico de | Dato en 2016 Cuantitativa Dioptrias
derecho la retinoscopia estatica continua
Cilindro antes ojo | Componente cilindrico de | Dato en 2016 Cuantitativa Dioptrias
izquierdo la retinoscopia estatica continua
Cilindro después | Componente cilindrico de | Dato en 2019 Cuantitativa Dioptrias
ojo derecho la retinoscopia estatica continua
Cilindro después | Componente cilindrico de | Dato en 2019 Cuantitativa Dioptrias
ojo izquierdo la retinoscopia estatica continua
Equivalente Refraccion esférica que | Dato calculado. Cuantitativa Dioptrias
esférico antes ojo | conjuga la retina con el | Se calcula | continua
derecho circulo de menor difusién | sumando
del Conoide de Sturm. algebraicamente la
mitad del cilindro a
la esfera.
Equivalente Refraccibn esférica que | Dato calculado. Cuantitativa Dioptrias
esférico antes ojo | conjuga la retina con el | Se calcula | continua
izquierdo circulo de menor difusion | sumando
del Conoide de Sturm. algebraicamente la
mitad del cilindro a
la esfera.
Equivalente Refraccion esférica que | Dato calculado. Cuantitativa Dioptrias
esférico después | conjuga la retina con el | Se calcula | continua
ojo derecho circulo de menor difusion | sumando
del Conoide de Sturm. algebraicamente la
mitad del cilindro a
la esfera.
Equivalente Refraccion esférica que | Dato calculado. Cuantitativa Dioptrias
esférico después | conjuga la retina con el | Se calcula | continua
ojo izquierdo circulo de menor difusién | sumando

del Conoide de Sturm.

algebraicamente la
mitad del cilindro a
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| | la esfera.

Fuente: Elaboracion propia

5.6 Procedimiento para la recoleccion de informacion

Se realiz6 en primera instancia una carta de autorizacion para tener acceso a las historias clinicas
de los estudiantes de 7, 8 y 9 semestre de optometria de la Universidad El Bosque las cuales
fueron realizadas durante el 2016 y el 2019.

Previo a la recoleccion de datos, se cred una base de datos (ver anexo 1) en Excel la cual incluyé
el nimero de identificacién del paciente, fecha inicio (2016) y fecha final (2019) con su respectiva

toma de agudeza visual sin correccion y resultado de refraccion estatica.

Se realiz6 una recoleccién de datos inicialmente por medio de su nimero de cédula, se localizé el
namero de historia clinica, posteriormente se buscé de forma manual en las carpetas de historias
clinicas el nimero consecutivo y se verificaba el nombre y la cedula, posterior a eso se anotaba

en la base datos los respectivos datos.

Aquellos pacientes que no contaban con historia clinica del 2019 pero si cumplian con historia
clinica del 2016 y los respectivos criterios de inclusion, fueron citados para realizarles toma de
agudeza visual sin correccion y toma de la refraccion estatica. A dichos estudiantes se les dio un
consentimiento informado (ver anexo 2). Se explicé a cada uno de los pacientes detalladamente
acerca de qué trataria el estudio, para asi tener constancia de la aprobacién para participar en la

investigacion.

Por ser retrospectivos, los datos recolectados de agudeza visual en ambos afios fue tomada en
pies, metros o decimales. Para realizar un analisis cuantitativo dichos se calcularon en logMar y

para el analisis cualitativo los valores fueron dados en pies.

5.7 Control de sesgos y errores

Al ser un estudio retrospectivo, los procedimientos no fueron realizados con métodos
estandarizados. Durante la recoleccion de datos se presentaron sesgos y errores como el no
adecuado diligenciamiento de la historia clinica (falta de datos, tachones, enmendaduras, letra
ilegible) los cuales fueron controlados mediante su exclusion. Cabe resaltar que diferentes

estudiantes y profesionales intervinieron en la toma de datos.

5.8 Analisis estadistico
Se realiz6é un analisis univariado con medidas de tendencia central y dispersién en relacién al tipo

de distribucién de cada variable. Las variables cuantitativas se analizaron por medio de gréficos
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de cajas y bigotes, mediana, minimos, maximos, percentil 25 y 75 por medio del programa de
Excel office 2019. Adicionalmente se utilizo el software estadistico Stata. Las variables cualitativas
fueron analizadas por medio de frecuencias y graficas de pie y barra.

5.9 Aspectos éticos

Los procedimientos los cuales se realizaron a los estudiantes no eran invasivos, se realizaron
acorde a la Resolucién 8430 de 1993 en la cual se establecen las normas cientificas, éticas y
administrativas para la investigacion en salud. Adicionalmente se tuvo en cuenta la declaracion de
Helsinki en la cual se establecen los principios éticos para las investigaciones médicas en seres
humanos. Se realiz6 un consentimiento informado (ver anexo 2) en el que se explico de forma
detallada y pertinente que se mantendria la confidencialidad de la informacion, los
procedimientos, contraindicaciones, consecuencias y demas al paciente en el cual él mismo

entendio la relevancia del proyecto y su libertad de participar en el mismo o no.
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6. RESULTADOS

Se atendieron en consulta de optometria por primera vez 53 estudiantes de optometria de la
Universidad El Bosque de primero, segundo y tercer semestre. Para el afio 2019, 22 estudiantes de
esos 53 fueron atendidos nuevamente. Para realizar este trabajo de investigacion se escogieron 25
historias clinicas en total de 2016 y 2019 excluyendo 50 las cuales no cumplian con los criterios de
inclusion. Posterior a esto se tomaron los datos de agudeza visual y refraccién estatica a 7
estudiantes. 2 de séptimo, 2 de octavo y 3 de noveno semestre de los cuales su historia clinica de
2016 cumplia con los criterios de inclusibn mas no habian asistido a consulta de optometria en 2019;

dando un total de 32 estudiantes para este estudio.

6.1 Resultados de la distribucion de la muestra segun sexo y edad

En la muestra, se encuentra mayor poblacion femenina que masculina (tabla 4).

Tabla 4. Distribucién de la muestra segun sexo.

Total Porcentaje
Hombres 10 31.25%
Mujeres 22 68.75%
32 100%

Respecto a la edad, en la figura 1 se evidencia el histograma el cual muestra que la edad resulté con

una distribucién no normal. Su resumen descriptivo se presenta en la tabla 5.

Figura 1. Histograma que muestra la distribucién de la edad.
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Tabla 5. Edad de la muestra en el afio 2016 y 2019.

2016 2019
Mediana 17,5 21
Moda 17 20
Minimo 16 19
Maximo 37 40
Percentil 25 17 20
Percentil 75 19 22,25

6.2 Resultados de la prevalencia de ametropia obtenida en 2016 y 2019
En las figuras 2 y 3 se muestra la prevalencia de ametropia obtenida en ojo derecho y en ojo
izquierdo para el afio 2016 y 2019. En este estudio se definieron los defectos refractivos de la
siguiente forma: miopes de -0.50D en adelante, hipermétropes de +0.50D en adelante y emétropes
entre -0.25D y +0.25D. Se evidencié que el defecto refractivo el cual superé mas del 50% de la
muestra es la miopia tanto en ojo derecho como en el izquierdo, este valor aument6 para el afio 2019.
La prevalencia de hipermetropia para ojo derecho en el afio 2019 en relacion al afio 2016 disminuye
muy poco, cabe resaltar que se vio evidenciada la disminuciéon de emétropes en gran cantidad. En ojo

izquierdo la prevalencia de emétropes disminuy6 significativamente.

Figura 2. Prevalencia de defecto refractivo en ojo derecho obtenida en 2016 y 2019.
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Figura 3. Prevalencia de defecto refractivo en ojo izquierdo obtenida en 2016 y 2019.

EMETROPE = HIPERMETROPE = MIOPE EMETROPE = HIPERMETROPE = MIOPE
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Se compar6 la proporcion del defecto refractivo para el aflo 2016 y el 2019. Se obtuvieron los

012019

correspondientes valores p (tabla 6). No se obtuvieron valores estadisticamente significativos.

Tabla 6. Valores p, comparaciéon de antes y después del defecto refractivo.

Valores p
oD Ol
Miopia 0.2109 0.0800
Hipermetropia 0.7557 0.5637
Emetropia 0.2661 0.1402

6.3 Resultados de agudeza visual en escala Snellen y logMAR sin correccién en ojo derecho e

izquierdo para vision lejana y vision préxima

6.3.1 Resultados de agudeza visual en escala Snellen
En las figuras 4 y 5 se muestra el comparativo de la agudeza visual en escala Snellen de ojo derecho
e izquierdo sin correccion del afio 2016 y 2019 para vision lejana. Se destaca que en ojo derecho
para 2016 el mayor dato obtenido de agudeza visual fue el 20/20 al igual que para el afio 2019. En
0jo izquierdo se evidencia que el mismo valor de agudeza visual (20/20) fue la de mayor frecuencia
tanto en 2016 como en 2019. Cabe resaltar que el 20/20 de AV fue mayor en el afio 2019 para ambos
0j0s.
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Figura 4. Comparativo de agudeza visual en vision lejana en escala Snellen de ojo derecho sin
correccion obtenida en 2016 vs 2019.
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Figura 5. Comparativo de agudeza visual en vision lejana en escala Snellen de ojo izquierdo sin

correccion obtenida en 2016 vs 2019.
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6.3.2 Resultados de agudeza visual en escala logMAR
Las siguientes figuras muestran la distribucién de los resultados obtenidos en agudeza visual en
vision lejana segun la escala logMAR. Se evidencia que el 50% de los datos centrales se encuentran
entre el 0 y el 0.5 de agudeza visual logMAR aproximadamente para ambos ojos y afios. La mediana
para ojo derecho se encuentraba en 0.02 en 2016 y para 2019 aumenté evemente. En ojo izquierdo,
con base en 2016 y 2019 se analiza que este valor disminuyé de 0.08 a 0.02. No se evidenci6
diferencia entre 2016 y 2019.
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15

Figura 6. Gréfico comparativo de cajas y bigotes de agudeza visual en vision lejana en escala
logMAR de ojo derecho e izquierdo sin correccién obtenida en 2016 vs 2019.
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En las figuras 7 y 8 se muestra el comparativo de la agudeza visual en escala Snellen en vision
proxima de ojo derecho e izquierdo sin correccion del afio 2016 y 2019. Se destaca que en 0jo
derecho para 2016 el mayor dato obtenido de agudeza visual fue el 20/20 al igual que para el afio
2019. En ojo izquierdo se evidencia que el mismo valor de agudeza visual (20/20) fue mayor tanto en
2016 como en 2019. Cabe resaltar que el 20/20 de AV fue mayor en el afio 2019 para ambos ojos,

pero disminuyendo en relacion al 2016.

Figura 7. Comparativo de agudeza visual en vision proxima en escala Snellen de ojo derecho sin
correccion obtenida en 2016 vs 2019.
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Figura 8. Comparativo de agudeza visual en vision préxima en escala Snellen de ojo izquierdo sin
correccion obtenida en 2016 vs 2019.
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Las siguientes figuras muestran la distribucion de los resultados obtenidos en agudeza visual en
vision lejana segun la escala logMAR. Se evidencia que el 50% de los datos centrales se encuentran
entre el 0 y el 0.02 de agudeza visual logMAR aproximadamente para ambos 0jos y afios. Se
evdencia que en ojo derecho la distribuciébn se mantuvo mientras que en ojo izquierdo hubo un leve

aumento para 2019. No se evidencia gran diferencia enre 2016 y 2019.

Figura 9. Gréfico comparativo de cajas y bigotes de agudeza visual en visiébn préxima en escala

logMAR de ojo derecho e izquierdo sin correccion obtenida en 2016 vs 2019.
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6.4 Resultados de refraccion estéatica obtenida en 2016 y 2019 en ojo derecho e izquierdo

El tipo de distribucion de los datos de agudeza visual y refraccién, expresados de manera
cuantitativa, se evaluaron mediante el test de Shapiro-Wilk (tabla 7); todo valor mayor a 0.05 indica
una distribuciéon normal. Con base en esto, la Unica variable con distribucién normal que se evidencié

fue la esfera del ojo izquierdo para el afio 2016 y el 2019.

Tabla 7. Prueba de Shapiro-Wilk para evaluar normalidad.

Variable Valor p
Agudeza visual visién lejana OD 2016 0.00002
Agudeza visual vision lejana Ol 2016 0.00008
Agudeza visual vision proxima OD 2016 0.00000
Agudeza visual visién proxima Ol 2016 0.00000
Esfera OD 2016 0.00873
Esfera Ol 2016 0.24895
Cilindro OD 2016 0.00000
Cilindro Ol 2016 0.00000
Equivalente esférico OD 2016 0.00021
Equivalente esférico Ol 2016 0.01169
Agudeza visual visién lejana OD 2019 0.00001
Agudeza visual vision lejana Ol 2019 0.00002
Agudeza visual visién proxima OD 2019 0.00004
Agudeza visual visién préxima Ol 2019 0.00000
Esfera OD 2019 0.00155
Esfera Ol 2019 0.29355
Cilindro OD 2019 0.00001
Cilindro Ol 2019 0.00000
Equivalente esférico OD 2019 0.00012
Equivalente esférico Ol 2019 0.04230

En las tablas 8 y 9 se muestra el resultado de la refraccion estéatica obtenida en 2016 y 2019 en ojo
derecho e izquierdo. Se evidencio incremento en el equivalente esférico para el afio 2019, con
tendencia hacia la miopia, especialmente en ojo izquierdo. La esfera para ojo derecho e izquierdo
para el afio 2019 también tuvo un ligero aumento. En cuanto a los cilindros, aquel que tuvo variacién

fue el de ojo izquierdo de -0.37 a -0.75 siendo el mayor cambio en relacién con las demas variables.
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Tabla 8. Agudeza visual, refraccion estética y equivalente esférico de los estudiantes de séptimo,
octavo y noveno semestre del programa de optometria atendidos en el 2016 durante la consulta de
optometria en la Universidad El Bosque.

MEDIANA MINIMO MAXIMO P25 P75

AV VL OD 0.02 1.4 -0.1 0 0.4

Datos en AV VL Ol 0.09 -0.1 1.3 0 0.4
logMAR | AV VP OD 0 -0.1 0.7 0 0.1

AV VP Ol 0 -0.1 0.7 0 0.02

SPH OD 0 -5,25 2,50 -0.5 0.5

Datos en SPH Ol 0 -4,75 3,00 -0.81 0.75
dioptrias CYL OD -0,50 -5.00 0 -0,81 0
CYL Ol -0.37 -4,5 0 -0.75 0

EE OD -0.25 -5.25 2,00 -0,71 0.25

EE Ol -0.06 -5,00 2,00 -1,03 0.5

Tabla 9. Agudeza visual, refraccion estatica y equivalente esférico de los estudiantes de 7,8 y 9
semestre del programa de optometria atendidos en el 2019 durante la consulta de optometria en la
Universidad El Bosque.

MEDIANA MINIMO MAXIMO | P25 P75
AV VL OD 0.04 0.1 1.4 0 0.3
Datos en | AV VL Ol 0.04 0.1 1.3 0 0.45
logMAR | AV VP OD 0.09 0.1 0.9 0 0.1
AV VP Ol 0 0.1 1.3 0 0.1
SPH OD -0,25 -6,00 2.75 -0,81 | 0.25
SPH Ol -0,25 -5,25 5 -1,06 0.5
Datos en | CYL OD -0,50 -3.50 0 -0,81 | 0.25
dioptrias CYL Ol -0.75 -4,50 0 -1 -0.25
EE OD -0.50 6,25 1,12 -1 0,03
EEO -0,43 -6,00 3,75 -1.25 | 0,06

En las figuras 10, 11 y 12 se comparan los resultados de la esfera, cilindro y equivalente esférico

mediante graficas de cajas y bigotes. Cabe resaltar que no se evidenciaron resultados

estadisticamente significativos.
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Figura 10. Gréfico comparativo de cajas y bigotes de esfera de ojo derecho e izquierdo obtenida en
2016 vs 2019.
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Figura 11. Grafico comparativo de cajas y bigotes de cilindro de ojo derecho e izquierdo obtenida en
2016 vs 2019.
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Figura 12. Gréafico comparativo de cajas y bigotes de equivalente esférico de ojo derecho e izquierdo
obtenida en 2016 vs 2019.
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Para realizar la comparacion entre los datos de agudeza visual y refractivos, entre el 2016 y el 2019,

se utilizé la prueba U de Mann-Whitney (tabla 10). Si el valor p es mayor de 0.05 la diferencia entre el

afio 2016 y 2019 no sera estadisticamente significativa, por ende, con base a los resultados

obtenidos, no se encuentra una diferencia estadisticamente significativa.

Tabla 10. Comparacién de medianas mediante la prueba U de Mann-Whitney.

Variable Valor p
Agudeza visual visién lejana OD 0.6907
Agudeza visual visién lejana Ol 0.8052
Agudeza visual vision préxima OD 0.1153
Agudeza visual vision proxima Ol 0.0735
Esfera OD 0.4071
Esfera Ol 0.4834
Cilindro OD 0.4285
Cilindro Ol 0.1413
Equivalente esférico OD 0.3327
Equivalente esférico Ol 0.2646
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7. DISCUSION

La prevalencia de miopia en los estudiantes de optometria de la Universidad El Bosque que asistieron
a la consulta de optometria en el afio 2016 y 2019 siempre fue mayor clinicamente en relacién con la
hipermetropia o la emetropia. En cuanto a los datos refractivos se evidencié que los cambios mas
marcados fueron en ojo izquierdo durante los 3 afos, dicho cambio fue de 0.25D no siendo

estadisticamente significativo y muy pequefio.

Se infiere que puede ser favorable para la poblacién a nivel clinico, debido a que se ve un incremento
de miopia como lo afirman varias investigaciones, pero este cambio no fue de gran valor. Se tiene en
cuenta que la muestra estudiada en esta investigacion es basada en jévenes los cuales recibieron
aproximadamente 12-14 afios de educacién previa y que actualmente reciben un nivel educativo alto

y de gran exigencia, siendo este un factor de riesgo ligado a la miopia (10,48).

Se debe tener en cuenta la definicién de cada defecto refractivo que se utilizé para este estudio. La
AAO realiz6 una revision sistemética y un meta-analisis en el cual se analizaron 145 articulos, en el
que se estandarizo la miopia con base en un EE de -0.50D o menos debido a que la mayoria de los
articulos analizados tomaban dicha cifra y por la progresion del defecto refractivos en nifios. La
miopia alta se estandarizé en un EE de -5.00D o menos debido a que dicho valor identifica a las
personas con miopia patolégica y no corregida (8). La hipermetropia en un estudio realizado en 2014
en el cual se realiz6 un meta-andlisis clasifica a los nifios hipermétropes moderados menores o
iguales a +2.00D (49).

La muestra para este estudio fue pequefia, debido a que inici6 como un estudio retrospectivo. Los
resultados a nivel de prevalencia de defecto refractivo que se obtuvieron para 2016 y 2019 en el
mismo, fueron similares a la prevalencia defecto refractivo que se obtuvieron en investigaciones
realizadas en paises suramericanos similares a Colombia en cuanto a nivel socioeconémico,
educativo, étnico y cultural. En ejemplo, la prevalencia de miopia en Ecuador fue del 31%, en Costa
Rica en mujeres fue del 78% en poblacion entre los 15 y 44 afios de edad (11). Por otro lado, las
investigaciones referentes a la prevalencia de hipermetropia son escasas y mas alla de eso, su
andlisis va ligado hacia la definicion del defecto refractivo que emplee cada estudio, lo que lo hace

dificil de comparar con otras investigaciones.

Este estudio abarco un periodo de tiempo de 3 afios, en el cual, aunque no se evidenciaron cambios

significativos el tiempo en relacion con otros estudios permitio conocer ese cambio clinico. En
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ejemplo, un estudio realizado en Turquia, el cual buscaba determinar la prevalencia de defectos
refractivos en estudiantes de medicina tuvo un periodo de duracién de 1 afio; se reconocié 1 afio de
seguimiento, lo que para una investigacion que busca evaluar cambios, es muy poco tiempo pese a

los periodos prolongados de tiempo que dedicaban dichos estudiantes a la lectura (44).

Esta investigacion fue un estudio de enfoque cuantitativo observacional de seguimiento ambispectivo
el cual inici6 como retrospectivo. Basandose en esto, se presentd sesgo de medicion debido a que los
pacientes fueron atendidos por diferentes examinadores tanto en el afio 2016 como en 2019.
Adicionalmente por distintos motivos se presentaron datos incompletos, el diligenciamiento de la
historia clinica era inadecuado, entre otros factores, haciendo que estas se excluyeran y reduciendo
asi la muestra; pero dejando como experiencia que el correcto diligenciamiento y legibilidad de la

misma puede favorecer futuras investigaciones.
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8. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Al comenzar y finalizar el estudio se encontrd que el defecto refractivo con mayor prevalencia en
los estudiantes evaluados de optometria de la Universidad El Bosque fue la miopia. Dicha
prevalencia es similar a los estudios que actualmente hablan acerca del incremento de la miopia

en poblacién joven.

Aunque no se evidenciaron cambios estadisticamente significativos en este estudio, el cambio
clinico indica que los estudiantes atendidos pueden tender a miopizarse. Por esto, se recomienda
hacer énfasis en los factores externos como: iluminacién, ergonomia, estilo de vida, medio
ambiente, entre otros, para evitar una pseudomiopia. Una propuesta de descanso visual que ha
comenzado a viralizarse es la regla 20/20/20, la cual sugiere a una persona la cual dedica
bastante tiempo a realizar actividades en vision proxima, en ejemplo, trabajo frente a un

computador; cada 20 minutos tome una pausa de 20 segundos observando un objeto a 20 pies.
Por otro lado, se recomienda hacer buen uso y diligenciamiento de las historias clinicas de

optometria de la Universidad El Bosque ya que mediante esto se facilita la comprension,

manipulacién y analisis de terceros.
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