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1. Introduccion

Los defectos visuales o también conocidos como ametropias o errores
refractivos (ER), considerados un problema de salud publica de aparicién temprana,
afecta aproximadamente al 10% de los nifios en edad preescolar y al 20% en edad
escolar, ocasionando no solo pérdida de la agudeza visual, si no también problemas

en la vision binocular, la estereopsis, entre otras (1) (2).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en el 2019, en su primer
informe mundial sobre la visién refiere que al menos 2200 millones de personas
presentan ceguera o deficiencia visual, por lo que al menos la mitad de poblacién

pudo haber evitado la deficiencia visual siendo diagnosticado a tiempo (3).

En la actualidad muchos de los reportes epidemiolégicos evaluan la
prevalencia de los defectos refractivos en edades escolares, sin embargo no se
muestra una tendencia unificada ya que mientras areas como el sur de China la
hipermetropia presenta datos muy bajos, esta aumenta levemente en paises
africanos, caucasicos, asiaticos, y la mayor prevalencia se encontré en Colombia

siendo el defecto mas representativo en la poblacion escolar (4) (5).

Siendo la hipermetropia el error refractivo mas prevalente en nifos esta
asociado principalmente a la edad de los pacientes, la demanda visual, disfunciones
acomodativas y binoculares, convergencia, entre otras. Aquellos pacientes que
presentan niveles de hipermetropia moderados o altos tienen mayor riesgo de
presentar problemas de lectura, ocasionandoles molestias cuando pasan gran parte
de su tiempo frente a dispositivos electrénicos, o realizando tareas ya sean
escolares o por pasatiempo obteniendo un aumento en la probabilidad de ser

ambliopes y estrabicos (6).



Por otro lado un estudio realizado por Rose y colaboradores en Australia
indago nifios de 6 a 12 afos encontrando que los pacientes hipermétropes pasaban
mas tiempo a la semana realizando actividades al aire libre como los son (picnics,
caminas, deportes al aire libre, entre otras), mientras que los pacientes con miopia

y astigmatismo realizaban trabajos de cerca (5).

Por lo mencionado anteriormente el origen y desarrollo de los defectos
refractivos ha tenido gran interés por parte del area de la salud visual, aumentando
la cantidad de estudios que analizan la prevalencia y progresion de los defectos
refractivos, y los factores asociados (50). Por ende es de gran importancia conocer

la relacion de las actividades visuales con defectos refractivos.



2. Planteamiento del problema

2.1 Antecedentes

Deng y colaboradores en el 2010 realizaron un estudio de tipo longitudinal
de refraccion y funcion visual, en el cual evaluaron una poblacién de 147 nifios con
edades comprendidas entre 6 -18 afios en la que indagaban el numero de horas
semanales de actividades visuales (estudiaban, television, computador,
videojuegos, leer por placer), deportes y actividades al aire libre realizadas por los
nifios. También proporcionaron horas para estas actividades durante las vacaciones
de verano. La valoracién de los nifios se realizé mediante refraccion a distancia sin
cicloplejia y se encontraron los siguientes resultados: pacientes miopes (33 nifios)
y los no miopes (114 nifios emétropes e hipermétropes); durante el afio escolar los
No miopes pasaron significativamente mas horas (10,95 + 5,95 horas/semana) en
deportes y actividades al aire libre (p<0,05), y menos horas dedicadas a ver
television (TV) (8,91 £ 5,95 horas / semana), contrario a los miopes que pasaron
menos horas en deportes y actividades al aire libre (8.25 £ 6.25 horas/semana), y
mas horas dedicadas a ver TV (12,78 + 9,28 horas / semana). Durante las
vacaciones de verano no se encontraron diferencias significativas en los dos grupos
con respecto al tiempo de las actividades visuales. En general donde se encontré
mayor diferencia entre la época escolar y vacaciones de verano fue en la actividad
al aire libre (21,76 £ 13,80 contra 10,34 + 6,10 horas / semana; p <0,001) y el estudio
(1,69 £ 3,71 frente a 9,51 £ 6,96 horas / semana; p < 0,001) (7).

Mushtag y colaboradores en el 2014 realizaron un estudio de tipo
transversal donde determinaron la prevalencia de la morbilidad ocular en escuelas
gubernamentales en un area suburbana de la India, en una poblacién total de 1.128
nifos, con el fin de establecer el efecto de la television sobre la vision de los
pacientes. Utilizaron cuestionarios como: optotipos de Snellen y Retinoscopia, junto

con un analisis estadistico mediante el software SPSS, version 14. A nivel visual



encontraron alteraciones en el 21,3% de nifos, dentro de las que se encontraron
los defectos refractivos en un (18,26%), conjuntivitis (1,95%), blefaritis (0,62%),
dacriocistitis (0,17%), orzuelo (0,35%). También se observo que en el (49.9%)
de los nifios que ven television durante 1 hora tuvieron una agudeza visual de 6/6
(20/20) y 6/24 (20/80), mientras que los nifios que ven TV durante 2-3 horas su AV
va disminuyendo de 6/9 (20/30) a 6/60 (20/200) (8).

Lin y colaboradores en el 2014 evaluaron una poblacion de 386 nifilos con
edades comprendidas entre 6 y 12 anos de primaria, y de 13 a 17 afos de
secundaria en la ciudad de Beijing. Tenia como objetivo evaluar la relacion entre el
trabajo cercano, la actividad al aire libre y el error de refracciéon en escolares.
Utilizaron un cuestionario donde indagaban las actividades visuales cercanas,
intermedias y lejanas de la poblacién y realizaron valoracidon optométrica bajo
cicloplejia. En los resultados reportaron que de 386 pacientes solo 360 (95.9%)
completaron el cuestionario. Y se encontré una asociacion de gran importancia entre
el tiempo de actividad al aire libre (horas/dia) y el equivalente esférico de los nifios
(en dioptrias) en los estudiantes de primaria (8 = 0.27, p = 0.03) pero no en los
estudiantes de secundaria (B = 0.04, p = 0,70) después de ajustar los factores de
confusiéon similares como el género, la actividad visual y el error refractivo de los
padres. Asi como también los estudiantes de primaria con mas tiempo al aire libre
presentaron relativamente menos refraccidén miope que sus comparieros (ptrend =
0,0003), pero esta relacion no se demostré en los nifios de secundaria (ptrend =
0,53). En este articulo pudieron concluir que niveles mas altos de actividad al aire
libre, se asociaron con una menor refraccion miope en estudiantes de primaria en
el centro de la ciudad de Beijing y no hubo asociacién con respecto a la actividad

cercana con la refraccidn en los nifios de primaria o secundaria (22).

Arboleda y Toaquiza en el 2016 realizaron un estudio descriptivo y

observacional 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 poblacién de 600 nifios de 5 a 17 ainos,
se evalu6 agudeza visual (AV), Retinoscopia estatica y lensometria. La muestra fue
de 123 nifios 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
emeétrope (4 pacientes) con un porcentaje de 6.8%. Los autores clasificaron la
poblacion 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 -6.00 D, +5.25 D y en el cilindro 2.50 D) prefieren realizar actividades
sociales y deportivas, el 1.7% (1 paciente) prefieren realizar actividades visuales, el
27.1% (16 pacientes) con ametropias moderadas (valores entre -3.00 D y -6.00 D,
+3.25 y +5.00 D y en el cilindro 1.75 D y 2.50 D) prefieren realizar actividades
sociales mientras que el 6.8% (4 pacientes) prefieren realizar actividades visuales y
deportivas, y el 54.2% (32 pacientes) con ametropias bajas (menores -3.00 D, +3.00
Dyenelcilindro 1.00 y 1.50 D) no tiene diferencia en actividades visuales y sociales

pero si en actividades deportivas (9).

Valcheva, et, al. En el 2016 valoraron una poblacion total de 2823,
realizaron un cuestionario para indagar cuantas horas pasaban frente al
computador, evaluaron AV, convergencia, retinoscopia bajo cicloplejia y con
autorefractéometro con el fin de detectar los trastornos visuales, los sintomas
principales y la relacion entre los nifios de 3 y 6 afios. De los 2823 nifios, 198 no
tuvieron la autorizaciéon de los padres para participar en el estudio dejando una

muestra total de 2625. Encontrando 303 nifios manifestaron dificultades en trabajo



cercano, 163 tenian baja visiébn y 18 presentaban convergencia deficiente. Con
respecto a la duracion frente al computador encontraron que 159 nifios (5 afios de
edad) dedican mas de 3 horas al dia frente al computador, 1228 nifios (6 afios de
edad) pasan aproximadamente 1 hora al dia frente al computador y 945 nifios (3
afios de edad) no juegan en una computadora. Para la AV consideraron como valor
normal valores mayores o iguales a 0.8 (20/40) con un ojo, solo 2096 nifios tuvieron
buena AV y 73 no colaboraron con el examen visual. Se encontré que quienes
dedicaban 1h al dia su AV se reducia; 27 nifios presentaron AV reducida en un ojo,
y 42 en ambos ojos, los nifios que empleaban 3h al dia solo 6 presentaron AV
reducida en un ojo y 4 en ambos 0jos, para los pacientes que no realizaban esta
actividad se encontré que 34 nifios tenian vision reducida en uno y 50 con baja
agudeza visual en ambos ojos. En relacion 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
0 no realizan esta actividad, ya especificando los nifios que tenian astigmatismo
hipermetropico compuesto no realizan esta actividad y los nifios con astigmatismo

midpico compuesto le dedican 1h del dia para estar frente al computador (10).



2.2 Descripcion del problema

Segun la OMS los defectos visuales en general son considerados un
problema de salud publica, siendo los errores refractivos (ER) no corregidos la
primera causa de discapacidad visual en el mundo. Aproximadamente el 80% de
los casos a nivel mundial con deficiencia visual son evitables siendo diagnosticados

y controlados a tiempo (31) (11).

El defecto refractivo mas comun en los nifios es la hipermetropia y cada vez
es mas frecuente que los padres asistan a consulta con sus hijos reportando mala
vision de cerca, problemas de aprendizaje, problemas de lectura, entre otras (12).
En estudios evidenciados el 80% de los nifos recién nacidos son hipermétropes de
hasta 2.00 Dioptrias, el 5% de los pacientes corresponden a miopes, y el 15% a

pacientes emétropes (13).

El efecto de la hipermetropia en los nifios depende de la gran variedad de
los factores que la producen, siendo de gran importancia la edad, el estado

acomodativo, vergencial y el sistema visual (14).

2.3 Problema de investigacion

Este proyecto pretende encontrar la correlacion en pacientes hipermétropes
y emétropes con las actividades visuales como un factor de desenlace para las

ametropias en los nifios de 6 a 8 afios del colegio Rodrigo Lara Bonilla.



3 Objetivos

3.10bjetivo general

3.1.1 Determinar la correlacion entre las actividades visuales con el
diagndstico de hipermetropia y emetropia en nifios de 6-8 ainos del colegio Rodrigo

Lara Bonilla.

3.20bjetivos especificos

3.2.1 Describir la prevalencia de los defectos refractivos y hallazgos clinicos

en nifos de 6-8 afnos del colegio Rodrigo Lara Bonilla.

3.2.2 |dentificar si hay diferencia estadisticamente significativa entre
hipermetropia leve, moderada y severa con respecto a las actividades

visuales en nifos de 6-8 anos del colegio Rodrigo Lara Bonilla.



4 Justificacion

El cambio en el estilo de vida presentado en la mayoria de la poblacion en
los ultimos afios y en los paises desarrollados, se manifiesta con un incremento
importante en el trabajo en vision proxima, en los habitos de lectura, el uso de los
computadores y el uso constante de los videojuegos, esto ha contribuido a una

progresion de los errores refractivos (ER) (28).

Se podria decir que la informacion que se tiene recientemente sobre los
factores que influyen en la progresion de hipermetropia y astigmatismo es reducida
comparada a la que se encuentra de miopia. Teniendo en cuenta los estudios
evidenciados en los antecedentes, en nuestra poblacién los defectos refractivos con
mayor prevalencia son la hipermetropia seguido el astigmatismo y miopia. Por lo
mencionado anteriormente se puede demostrar una diferencia de prevalencia en
cada uno, lo que indica que puede haber un factor que incide en la progresion de

estas ametropias (28)

Un estudio realizado por Daza & Murcia en el 2014, tenia como objetivo
determinar el estado refractivo en nifios de 7 a 14 afos, y en su poblacién de estudio
encontraron que el 2,02% corresponde a pacientes emétropes, el 4,0% miopes,
4,16% hipermétropes, y con un 91,8% a pacientes astigmatas. Siendo mas

prevalente el astigmatismo y la hipermetropia (29).

Uno de los estudios mas recientes realizado en Bogota en el 2018 por
Salazar, cuyo objetivo era determinar los errores refractivos frecuentes presentados
en nifios de 5 a 14 afos de edad de los colegios Jordan de Sajonia y Santa Luisa,
siguiendo el protocolo (RARESC), y encontraron la emetropia en 42,17%, la
hipermetropia en un 41,30% y la miopia en un 4,35%. Con base en estos estudios
se puede inferir que hay mayor prevalencia de los defectos refractivos en la

poblacion, no solo la miopia, sino también la hipermetropia y el astigmatismo juegan



un papel importante en la actualidad (38). Los datos de hipermetropia son mas
variables a esa edad, encontrandose datos de prevalencias de = +2,00 D del 14,6%

en China, seguido del 14% en Iran, y del 3,8% en Sudafrica, y del (27).

Por otra parte, aunque se han realizado estudios sobre el efecto de las
actividades visuales y los estados refractivos, pocos las han analizado en la
poblacidn hipermétrope. Por tal motivo este proyecto pretende encontrar la relaciéon
en pacientes hipermétropes y emétropes con las actividades visuales como un
factor de desenlace para las ametropias. Ya que es reconocido como un problema
de salud publica debido al impacto de las ametropias y su prevalencia que es
relativamente alta. En la poblacion infantil los errores refractivos son de aparicion
en edades tempranas y hasta la adolescencia debido a que tienen una etiologia muy

variable y factores predisponentes a desarrollar estas ametropias (30) (31).



5 Marco tedrico

5.1definicion defectos refractivos
5.1.1 Proceso de emetropizacién

La emetropizacidon es el proceso mediante el cual los componentes
refractivos y la longitud axial llegan a su equilibrio en el periodo posnatal, llevando
su debido proceso hacia la emetropia, la disminucion de la longitud axial se presenta

en ninos con hipermetropia generalmente en el recién nacido (16).

5.1.2 Emetropia

Cuando los rayos paralelos provenientes del infinito éptico son enfocados

en la retina, con su acomodacion relajada (15).

5.1.3 Ametropia

Cuando los rayos luminosos paralelos no convergen exactamente en la
zona macular de la retina de un 0jo en reposo, y la imagen no es clara es
denominada ametropia, clasificadas como miopia, hipermetropia y astigmatismo
(15)

5.1.4 Hipermetropia

Con la acomodacion relajada, un objeto del infinito se enfoca por detras de
la retina debido a que el ojo hipermétrope no posee poder Optico suficiente en

relacion a su longitud (15).

Caracteristicas de un ojo hipermétrope:
° Mala vision en actividades de cerca.
o Mediante la acomodacion del cristalino el ojo hipermétrope
puede compensar su defecto.

° Puede ocasionar espasmos de acomodacion.



. La convergencia asociada a la acomodacion puede causar un

estrabismo.

Ojo emétrope Ojo hipermétrope

El ojo hipermétrope enfoca por detrds de la retina

Figura 1: Ametropias (Hipermetropia y astigmatismo).

Fuente: https://www.clinicarementeria.es/academy/principios-basicos-las-ametropias-ii-

hipermetropia-astigmatismo.html.

5.1.5 Hipermetropia simple

La hipermetropia simple puede producirse por la variacién en los
diferentes componentes 6pticos como lo son el aplanamiento de la cérnea,
longitud axial corta, bajo indice en la refraccion del cristalino; También se puede
presentar debido a la falta de desarrollo en los ojos presentandose mas pequefio
(17).

5.1.6 Pautas de correccion

Para la debida correccion de los nifios con hipermetropia se debe tener en
cuenta:
e Edad

e Grado de hipermetropia


https://www.clinicarementeria.es/academy/principios-basicos-las-ametropias-ii-hipermetropia-astigmatismo.html
https://www.clinicarementeria.es/academy/principios-basicos-las-ametropias-ii-hipermetropia-astigmatismo.html

e Agudeza visual

e Sintomatologia reportada y grado de escolaridad del nifio (17).

De 0 a1 aino

Se pueden encontrar hipermetropias fisiolégicas de 2.00 a 3.00 Dioptrias y

se debe hacer un control a los 6 meses (17).

De 1 a 2 afios

La hipermetropia fisioldgica va cambiando y tiende a disminuir de acuerdo
a la edad, normalmente se encontraran valores de hipermetropia entre +1.50 y
+2.00 Dioptrias (17).

De 2 a 3 afios

Se encontraran valores de hipermetropia fisiolégica de +0.75 y +1.50
Dioptrias, las cuales al ser consideradas fisiologicas no deben ser corregidas y
llevar un seguimiento a los pacientes nuevamente a los 6 meses (17).

De 4 afios en adelante

Se consideran valores fisiologicos de +0.50 a +1.00 Dioptrias y no
necesitan ser corregidas pero se deben tener en cuenta la sintomatologia de los
pacientes (17).
5.1.7 Grado de hipermetropia

Se define la hipermetropia como un equivalente esférico (EE) de +2.00

Dioptrias 0 mas, clasificandose como leve, moderada o alta.
Leve: desde +0.25 hasta +3.75 Dioptrias



Moderada: desde +4.00 hasta +5.75 Dioptrias
Alta: Mayor de +6.00 Dioptrias (23).

5.1.8 Hipermetropia por accion de la acomodacion
5.1.8.1 Hipermetropia latente

Compensada por la acomodacion y varia dependiendo de la edad del
paciente, y va disminuyendo. Paciente que rechaza su correccion optica aun
teniendo una agudeza visual considerada normal (1).

5.1.8.2 Hipermetropia Manifiesta

Facultativa: Puede ser compensada por la acomodacién. Paciente

satisfactorio con o sin su correccion 6ptica (1).

Absoluta: Paciente que requiere su correccidn optica, no es corregido con

su acomodacion y presenta disminucion de la agudeza visual (1).

Total: “Es una combinacion entre la hipermetropia latente y manifiesta”

Figura 2: correccion de la hipermetropia con lentes Positivos.

Fuente: https://www.clinicarementeria.es/academy/principios-basicos-las-ametropias-ii-

hipermetropia-astigmatismo.html.



https://www.clinicarementeria.es/academy/principios-basicos-las-ametropias-ii-hipermetropia-astigmatismo.html
https://www.clinicarementeria.es/academy/principios-basicos-las-ametropias-ii-hipermetropia-astigmatismo.html

6 Metodologia

6.1 Tipo de estudio

Se desarroll6 un estudio de tipo observacional ya que el factor no es
controlado por el investigador y se limitdé a observar y medir; transversal debido a
que los datos de cada sujeto representan un momento en el tiempo, y correlacional

porque se evalud el grado de relacion entre dos variables (19).

6.2Criterios de inclusion y exclusiéon

6.2.1 Criterios de inclusion

Nifos que presenten diagnostico bajo cicloplejia de hipermetropia (EE
mayor o igual a +2.00 D) y emetropia (EE -0.25 y +1.75 D), que hayan diligenciado
correctamente los formularios del estudio, consentimiento informado, asentimiento

informado, cuestionario de actividades visuales (Ver anexo 2).

6.2.2 Criterios de exclusion

Niflos que presenten alteraciones en la motilidad ocular, alteraciones en la
binocularidad, patologias ya sean del segmento anterior y posterior, ambliopia,

alteracion en el color o en la estereopsis.

6.3 Cuestionario de actividades visuales

Para correlacionar los datos de la encuesta de actividades visuales y los
defectos refractivos se tendra en cuenta la metodologia empleada en el estudio
“Visual Activity before and after the Onset of Juvenile Myopia” en el 2011.



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

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

e [7 dias x 8 horas] 56 horas pasaron durmiendo

e 82 horas para otras actividades.(Disponibles)

En este estudio se evaludé una poblacion de 1.318 nifios con edades entre

6 y 14 afos, en la cual analizaron las horas en la que los nifios realizaban las

diferentes actividades visuales (18).

6.4 Seleccion del defecto visual

Para dar los valores de prevalencia de los defectos refractivos de la

poblacion de estudio se tendra en cuenta la siguiente tabla:

Equivalente El equivalente esférico es calculado como el valor de la esfera mas |a mitad del cilindro (1).
esférico
Emetropia Equivalente esférico enfre -0.250 y +1.73D.

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

Se define como hipermetropia a el equivalente esférico mayor o iguala +2.00D con cilindros no mayores a
Hipermetropia -0.500.
Astigmatismo Cilindro mayor o igual a la tercera parte de la esfera, positiva o negativa.

Figura 3: Equivalente esférico para la seleccion del defecto visual
Fuente: Gordo & Gutiérrez (2018).



6.5 Materiales y métodos

6.5.1 Fase 1:

Se realizé una revisidon exhaustiva de la literatura, donde se tuvo en cuenta
textos ya sea de libros o articulos indexados 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.

6.5.2 Fase 2:

Se aplicaron diferentes test clinicos optométricos que incluyeron: Valoracion
refractiva bajo cicloplejia (Benoxinato Clorhidrato 4%, Tropicamida 1% vy
Ciclopentolato al 1%) ya que es considerada Gold estandar en refraccién. El
protocolo que se empled fue el de la Red Epidemioldgica Iberoamericana en Salud
Visual y Ocular (REISVO) el cual se encuentra adjunto en este documento (Anexo
1), agudeza visual (AV) tomada con optotipo Snellen, examen motor mediante
ducciones y versiones, valoracion del PPC, medida de la desviacién habitual con el
cover test, medida de la estereopsis con la aplicacidén del test Estereo Fly y la vision

cromatica mediante el test de Ishihara.

6.5.3 Fase 3:

Se aplicd una encuesta a los padres o acudientes del nifio(a), esta 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
obtuvo 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). (Ver anexo 2)



FASE 1

Entregar el
consentimiento
y asentimiento
informado al
padre del nifio.
Darlas
explicaciones de
todos los
procedimientos.

6.6 Analisis estadistico

FASE 2

+ Diligenciar la
historia clinica
pediatrica de la
UAN.

* Realizarla
encuesta de las
actividades
visuales y
antecedentes
oculares.

* Realizar

lensometria de los
lentes oftalmicos
de los padres (si los

trae).

6.6.1 Variable cuantitativa

FASE 3

Toma de la
agudeza visual
(AV).

Motilidad ocular.
Cover test.
Estereopsis
(Estereo fly).
Test del color
(Ishihara).
Dilatacion de
pupila.

Figura 4: Flujograma ruta de atencion visual

FASE 4

Oftalmoscopia.
Retinoscopia.
Dar correccién
Optica con base
a los criterios de
correccion de la
guia de practica
clinica.

Entrega de
certificado
visual.

Para el analisis estadistico, se tomaron como variables cuantitativas las

visuales.

Para el analisis estadistico, se tom6 como variable cualitativa el

presento el paciente.

6.6.2 Variable cualitativa

horas por semana dedicadas por el paciente para las diferentes actividades

diagndstico del defecto refractivo como lo son la hipermetropia y emetropia que



6.7 Programa utilizado en el estudio

La prueba de Kolmogorov-Smirnov también conocida como prueba K-S.
Es una prueba que muestra los datos estadisticamente significativos y se emplea
para variables cuantitativas, cuando se presenta una muestra de la poblacion
mayor de 50 (32).

En el analisis estadistico se usaron frecuencias simples y relativas, media
(M) y desviacion estandar (DE) para la presentacion de los datos descriptivos. El
analisis de normalidad de los resultados de la encuesta de horas dedicadas a
actividades visuales se realizé mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Las
diferencias estadisticas entre nifios con hipermetropia y nifios emétropes se
realizaron mediante la prueba U de Mann-Whitney para muestras independientes.
El nivel de significancia establecido para este estudio fue de p< 0,05. El analisis

estadistico se llevd a cabo con el software SPSS 25.



7 Aspectos éticos

La investigacion contribuye a producir un gran avance en el conocimiento
para la promocion y prevencion de su salud y bienestar de los nifios. La
vulnerabilidad presentada en los menores de edad y su poca capacidad para la toma
de decisiones en la participacion genera cuestiones éticas, es decir, que tiene que

ser una investigacién honesta y transparente (33).

En Colombia, la Resolucién 8430 de 1993 es la norma para la investigacion
en salud, Por la cual se establecen las normas administrativas, técnicas y cientificas
de la investigacion en salud (34). La cual enfatiza que en toda investigacién donde
sea sujeto de estudio el ser humano “debera prevalecer el criterio del respeto a su

dignidad y la proteccion de sus derechos y su bienestar” (34).

Segun el ARTICULO 6, de la resolucién antes mencionada muestra los
diferentes criterios que se debe tener en cuenta para la realizacion de la
investigaciéon en seres humanos como: Establecer claramente el tipo de riesgo,
contar con el consentimiento informado, la investigacion debera ser realizada por
profesionales idéneos en conocimiento y experiencia para hacerse responsable de
la integridad de las personas, y finalmente se llevara a cabo cuando se tenga la
debida autorizacién del representante legal de la institucion investigadora y la

aprobacién por parte del Comité de Etica en Investigacién de la institucion (34).

Segun el ARTICULO 11B, de la resolucién 8430 de 1993, este estudio se
clasifica como una investigacién con riesgo minimo ya que aplica para estudios
prospectivos empleando el registro de los datos a través de procedimientos que son
comunes consistentes en examenes psicoldgicos o fisicos de diagndsticos o

tratamientos de rutina (34).



En el ARTICULO 14 de la resolucién 8430 de 1993. Se entiende por
Consentimiento Informado al acuerdo realizado por escrito, donde el sujeto de
investigacion o su representante legal, autoriza su participacion en la investigacion,
con pleno conocimiento de los procedimientos, los beneficios y los riesgos a los que

se sometera, teniendo la capacidad de libre eleccion y sin coaccién alguna (34).

Con lo mencionado anteriormente en el ARTICULO 14, en la investigacion
se realiza la respectiva socializacion del proyecto a los padres de familia y
estudiantes, donde se les informa del procedimiento a realizar y se firma el

consentimiento informado institucional (Ver anexo 2).



8 Resultados

Durante el segundo periodo del afio 2018 se evalu6 una poblacion total de
205 nifos con edades comprendidas entre 6 y 8 afios del colegio Rodrigo Lara

Bonilla de la localidad Ciudad Bolivar de Bogota DC.

De los 205 nifios se realizd una seleccion, teniendo en cuenta los criterios
de inclusion y exclusion del estudio, escogiendo un total de 153 pacientes
correspondientes al grupo de los defectos refractivos diagnosticados como

hipermétropes (67 nifios) y emétropes (86 nifios) clasificados en el estudio.

8.1Prevalencia de los defectos refractivos

De la muestra total evaluada correspondiente a 205 estudiantes del colegio
Rodrigo Lara Bonilla de la ciudad de Bogota el 43,2% (86 nifios) corresponden a
emétropes, el 33,7% (67 nifios) a hipermétropes, el 21,1% (42 nifios) a pacientes
con astigmatismo, y el 0,5% (1 nifio) corresponde a pacientes con miopia. En esta
poblacién también se encontré un 1% (2 nifilos) con anisometropia y 0,5% (1 nifio)
con antimetropia (Figura 5,6). Siendo la hipermetropia el defecto refractivo mas

prevalente en nuestra poblacién total.
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Figura 5: Prevalencia de defectos refractivos.
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Figura 6: Distribucion poblacion estudio.

Hipermétropes VS emétropes.

8.2Caracteristicas de la poblacion y hallazgos clinicos

El total de la poblacion para el analisis incluyé 153 nifios, en mayor
proporcidon de sexo masculino con 52.56% y 47.44% de género femenino, con edad
predominante de 8 anos y principalmente del grado segundo y tercero de

escolaridad.

En los hallazgos clinicos encontrados en el examen externo el 77.1% (118
nifos) no presenta alteraciones, de los cuales el 55.9% (66 nifos) son emétropes y
el 44.1% (52 nifios) son hipermétropes. El resto de la poblacion 22.9% (35 nifios)
presentaba alguna alteracion como blefaritis en un 3.93% (6 nifios) emétropes y
5.23% (8 nifios) hipermétropes, hiperemia 0.65% (1 nifio) emétrope. También se
encontrd alteraciones como nevus, fotofobia, entre otras en un 8.51% (13 nifos)
emétropes y 4.57% (7 nifios) hipermétropes, como se puede observar en la Tabla
1.



Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion. n=153

Emetropia n=86 Hipermetropia n=67 Total
N % n %

Sexo
Femenino 36 54,5 30 45,5 66
Masculino 50 57,5 37 42,5 87
Edad
6 afios 5 22,7 17 77,3 22
7 afios 27 46,6 31 53,4 58
8 afios 53 73,6 19 26,4 72
9 afios 1 100,0 0 0,0 1
Grado
Primero 14 28,0 36 72,0 50
Segundo 40 58,8 28 41,2 68
Tercero 32 91,4 3 8,6 35
Examen Externo
Normal 66 55,9 52 44 1 118
Blefaritis 6 42,9 57,1 14
Hiperemia 1 100,0 0,0 1
Otros 13 65,0 7 35,0 20
Oftalmoscopia
1. Normal 86 100,0 67 100,0 153
Diagnéstico Motor
Normal 86 56,6 66 43,4 152
Estrabismo 0 0,0 1 100,0 1
Correccién Ocular
NO 71 79,8 18 20,2 89
Sl 15 23,4 49 76,6 64
Uso gafas padre
Sin dato 2 0 2
NO 59 52,7 53 47,3 112
Sl 25 64,1 14 35,9 39
Uso gafas madre
Sin dato 1 0 1
NO 49 55,1 40 44.9 89
Sl 36 57,1 27 42,9 63

Fuente: Resultados del Estudio



En la valoracion de la motilidad ocular la mayoria de la poblacion, 98% no
presentaba alteracion motora. S6lo se encontraron dos estrabismos (2%) un caso

de endotropia izquierda y uno de desviacion vertical (Tablas 1y 2).

Tabla 2. Hallazgos clinicos motilidad ocular

Diagnéstico n %
Normal 151 98%
Endotropia Izquierda 1 1,0%
Desviacion vertical foria 1 1,0%
Total 153 100%

Fuente: Resultados del estudio

8.3 Relacion de las actividades visuales con los pacientes emétropes e

hipermétropes

El analisis comparativo entre niflos emétropes e hipermétropes y las
actividades visuales no mostrd diferencias estadisticamente significativas, ya que
para realizar la comparacién de estas actividades se utilizé la prueba U de Mann-
Whitney, en la cual se considera significativo cuando el valor p es menor a 0,05. En
todas las variables analizadas para este estudio los valores p se encontraron por

encima (Ver tabla 3).

Sin embargo, se logré identificar que los nifios hipermétropes dedicaban
menos horas para lectura por diversion (M/DE 2,26 + 2,488 horas / semana), ver
television (M/DE 15,27 £ 9,41 horas / semana), usar computadores o videojuegos

(M/DE 5,11 £ 6,05 horas / semana) en comparacion con los nifos emétropes (Ver



tabla 3). Asi mismo, el grupo de hipermétropes reporta menor tiempo de
actividades al aire libre (M/DE 4,93 + 2,80 horas / semana) en comparacion con

nifios emétropes (M/DE 6,08 + 5,15 horas / semana).

Las unicas actividades en las cuales los nifios hipermétropes dedicaron mas
horas que los nifios emétropes fueron la lectura y el trabajo escolar por fuera de la
jornada de estudio (M/DE 9,09 £ 6,278 horas / semana, en hipermétropes, M/DE

9,70 + 5,298 horas / semana, en emétropes).

Tabla 3. Analisis comparativo de actividades visuales Emetropia vs Hipermetropia. n= 153

Emetropia Hipermetropia
Minim  Maxim M/DE Minim  Maxim M/DE P

0 0 0 0 Valor
Horas por semana fuera del
horario escolar para lectura y 0 30 0.70 + 5298 y 42 9,09 £ 0207
trabajo escolar oo 6,278 ’
Horas por semana fuera del
horario escolar para lectura por 0 15 3.00 + 3.065 0 12 2,26 £ 0163
diversién o gusto T 2,488 ’
Horas semanales para ver 15,81 % 15,27
television 1 50 10,25 0 40 9,41 0,941
Horas por semana fuera del
horario escolar para uso de 0 32 4,65+ 5,61 0 22 5,11+6,05 0,982
computadores o videojuegos
Horas por semana fuera del 0 26  608+515 1 12 493+280 0,648

horario escolar para actividades
al aire libre o deportivas




8.4 Resultados del grado de hipermetropia

B Leve M Moderado M Severo

Figura 7: Grado de hipermetropia

La distribucion del grado de hipermetropia, segun clasificacion de Mostafa
y Mohamed en el 2020 (23), evidencia que 85% presentd un grado leve de
hipermetropia, 9% una hipermetropia moderada y 6% tienen hipermetropia severa
(Figura?).



9 Discusion

Los errores refractivos (ER) son el problema ocular mas comun que afecta
a todos los grupos de edad. Segun la OMS el 43% de los casos de deficiencia
visual son atribuidos a los ER no corregidos (43). Se ha descubierto que estos ER
no corregidos tienen un importante impacto social y econémico, lo que incluye una
limitacion de oportunidades educativas y perjudicando la calidad de vida de

millones de personas de diferentes etnias, géneros y edades (44, 45).

La definicion de los defectos refractivos se obtuvo mediante cicloplejia,
siguiendo el protocolo REISVO, teniendo en cuenta que la retinoscopia bajo
cicloplejia es considerada el Gold estandar en refraccion (36). Estudios previos han
encontrado que la retinoscopia bajo cicloplejia revela mas hipermetropia que
realizandola sin cicloplejia en todos los grupos de edad, y que el componente

esférico también es mayor (37).

En cuanto al estado refractivo se definié realizar mediante el equivalente
esférico (EE) ya que en la mayoria de los estudios analizados fue eficaz para la
clasificacion y prevalencia de los defectos refractivos (39, 40). Esto permitié que

facilitara la clasificacidn de los defectos refractivos en este estudio.

El objetivo de este estudio se centré en analizar las horas por semana de
las actividades visuales en un grupo de estudiantes hipermétropes y emétropes
entre 6 y 8 afos de la ciudad de Bogota. Todos los nifios dedicaron mayor cantidad
de horas por semana a ver televisién (TV), actividad que realizan fuera y dentro del
horario escolar. Los nifios hipermétropes dedicaron 428.6 minutos al dia a ver TV,
y 3,000 minutos durante la semana, mientras que los nifios emétropes dedicaron

342,8 minutos al dia a ver TV y 2,400 minutos durante la semana. Ling-Yi y



colaboradores en el 2015, encontraron en su grupo de estudio una frecuencia a la
TV, de 67,4 minutos al dia, y de 471,8 minutos a la semana. Segun la academia
Estadounidense de pediatria se considera que es un tiempo excesivo, por lo que
ver television puede aumentar el riesgo del retraso en el desarrollo cognitivo, del
lenguaje y motor en los nifios, y esto es asociado a la cantidad de horas que pasan

frente a un televisor (24).

En cuanto a la utilizacion de dispositivos electronicos o pantallas digitales
en los nifos, Laurson y colaboradores en el 2008 reportan en su estudio que los
menores de 4 afnos presentan un mayor porcentaje de exposicion, seguido de los
nifios con edades entre 5 y 9 afos, y hasta los nifios de 10 afios 0 mas, la cual
refieren dedicar 2 horas 0 mas diariamente y entre semana a realizar actividades
visuales como ver TV, videojuegos, computador, entre otras (25). Los porcentajes
se elevan durante los fines de semana, ya que algunos nifios pasan la tarde en casa

solos sin la supervision de un adulto (26).

Segun la Academia Americana de Pediatria (AAP), los nifios menores de
18 meses deben evitar el consumo mediatico (medios digitales) mientras, para los
nifos entre 2 y 5 anos se debe limitar a 1 hora diaria el uso de programas de alta
calidad, y siendo supervisado por los padres para que el contenido visto por los
nifios sea entendido y de utilidad en el mundo que los rodea. Para los nifios de 6
afos en adelante, el tiempo y el contenido usado debe ser limitado por los padres y
por ende cerciorarse que el consumo de estas actividades no interfiera en el tiempo
que deben dedicar para el suefo, actividad fisica y complementos que son
esenciales para la salud de los nifilos. También se recomienda a los padres darle
prioridad al tiempo que utilizan los nifios para la creatividad y a los juegos realizados

sin estar conectados a un dispositivo electronico (46).



Con lo mencionado anteriormente, se puede decir que la exposicion
constante que tienen los nifios frente a pantallas digitales y el tiempo demandado
en estas actividades visuales, implica que tengan una menor dedicacion para
realizar actividades al aire libre y a los deportes, ocasionandoles fatiga visual a una

edad temprana (41).

Cabe resaltar que aunque no hay una diferencia estadisticamente
significativa en las horas de dedicacion en actividades visuales entre los grupos
analizados, si se observa en los niflos hipermétropes menos horas dedicadas a
actividades como la lectura por diversion, ver television, uso de videojuegos y
actividades al aire libre o deportivas, en comparacién con los nifios emétropes. La
hipermetropia se asocia a falta de concentracion y presencia de diversos sintomas
como dolor de cabeza, astenopia, visidn borrosa de cerca, por lo que les puede
ocasionar dificultad al realizar actividades de lectura o de trabajo escolar que

tengan gran esfuerzo en vision proxima (35).

Porcentajes importantes de pacientes con sintomas asociados a la fatiga
visual y presencia de 0jo rojo pasan largos periodos de tiempo frente a pantallas
digitales, la cual tienen exigencias acomodativas y vergenciales altas y prolongadas,
ocasionando disfunciones oculomotoras (41). Segun la Academia Americana de
oftalmologia estos sintomas ya mencionados se asocian a un menor parpadeo
cuando estamos frente a un computador o cualquier pantalla digital, aumentando la
evaporacion de la lagrima, produciendo resequedad ocular, fatiga visual, y ardor
ocular (47, 48).

Por otra parte, en la poblacion estudio se encontraron hallazgos clinicos
como hiperemia, blefaritis, entre otros, en un 22.9% la cual esta asociado

principalmente al grado de hipermetropia que presentaban los nifios (42).



Estudios previos encontraron que corregir una ametropia baja en nifios
sintomaticos mejora la comodidad ocular y las condiciones de lectura favoreciendo

los habitos de lectura y el desemperfio académico a futuro (49).

10 Conclusiones

Teniendo en cuenta los resultados encontrados en el estudio, cabe resaltar
que el defecto refractivo mas prevalente fue la hipermetropia en esta poblacion, la
cual corresponde a nifios de 6 a 8 afios del colegio Rodrigo Lara Bonilla de la ciudad
de Bogot4, inicia en un grado muy alto desde su nacimiento y va disminuyendo con

los afnos, seguido el astigmatismo y por ultimo la miopia en menor prevalencia.

Los resultados no mostraron una diferencia estadisticamente significativa
ya que el estudio presentaba algunas limitaciones como lo es un posible sesgo de
error en la informacién dada con respecto a la actividad visual del nifio ya que este
se obtuvo mediante las respuestas del padre o el acompanante en el examen visual
realizado en el colegio, sin embargo se pudo obtener resultados de los hallazgos

clinicos relevantes en la evaluacién optométrica.

El analisis comparativo realizado entre los nifios emétropes e hipermétropes
con las actividades visuales no mostro diferencias estadisticamente significativas,
ya que para realizar la comparacion de estas actividades se utilizé la prueba U de
Mann-Whitney, en la cual se considera significativo cuando el valor p es menor a
0,05. En todas las variables analizadas para este estudio los valores p se
encontraron por encima, pero se logré identificar que los nifios hipermétropes
dedicaban mas horas a la lectura y a los trabajos en vision préxima fuera del horario
escolar y los pacientes emétropes dedican mas horas a actividades como ver TV,

videojuegos y actividades al aire libre.



Por otro lado, al realizar la respectiva clasificacion del grado de
hipermetropia no se evidencio una diferencia estadisticamente significativa ya que
no hay un grupo equitativo de estudio, y es de gran importancia realizar mas
estudios sobre la clasificacion de la hipermetropia en este grupo de edad y en

grupos equitativos de estudio en nuestra poblacion latinoamericana.

La deteccion temprana de los defectos refractivos en nifios permite que

tengamos un diagndstico y tratamiento oportuno.
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12 Anexos

Anexo 1: Protocolo Reisvo, cicloplejia y dilatacion.

12.1 Protocolo Reisvo, Cicloplejia y dilatacién

Medicamentos empleados

OQ-Seina

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

la absorcién de los otros dos medicamentos. (20)
Mydriacyl

Su nombre genérico es Tropicamida y su concentracion es del 1%; es un
anticolinérgico sintético que permite la dilatacién pupilar, pero no es muy buen
ciclopléjico ya que es un anticolinérgico inhibidor del receptor muscarinico (M2) que
inhibe la via del acetil colina evitando la miosis pupilar por efecto de la acomodacién
(20)

Cyclogyl

Su nombre genérico es Ciclopentolato y su concentracion es del 0.5 %; es
un ciclopléjico y un anticolinérgico muscarinico (M2 y M3) produce una paralisis del
musculo ciliar inhibiendo la accién de la acomodacién actua a los treinta minutos,
se debe ocluir los puntos lagrimales para evitar absorcion sistémica debido a que
puede generar efectos adversos (20).



11.2 Protocolo Reisvo (21)
Procedimiento cicloplejia

1. Sentar al nifio 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 colaboracién el asistente sostendra la cabeza y manos

del nifio para la aplicacion de las gotas.
5. Retirar con pafnuelo 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

aplicacién de la ultima gota de ciclopentolato.

Procedimiento retinoscopia
1. Sentar cdmodamente 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 la 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 nifio 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” afiadir lentes
positivos y si es “contra” lentes negativos en pasos de 0.25 D. hasta neutralizar.
Registrar el valor inmediatamente anterior a la inversion del movimiento de las

sombras.

12. Si el defecto es astigmatico: Localizar el eje del cilindro y colocar la

banda a 90° de esa direccién.

13. Iniciar con el meridiano mas positivo (menos negativo) y 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 el primer
meridiano (no todos los pacientes presentan un punto de neutralizacién, por lo tanto
se debe buscar la inversion de la sombra y registrar el valor inmediatamente
anterior. Ubicar la banda del retinoscopio en direccién al eje y adicionar cilindro

negativo hasta neutralizar el movimiento “contra”.

14. Realizar el mismo procedimiento para el ojo izquierdo (21).



Anexo 2: Instrumento de investigacion.

12.2 Instrumento de investigacion

12.2.1 Consentimiento informado y asentimiento informado

UNIVERSIDAD ANTONIO NARING PROYECTO DE INWESTIGACION INTERFACULTADES “FACTORES
SOCIODEMOGRAFICOS, PSICOLOGICOS ¥ ESTILOS DE VIDA SALUDABLE ASOCLADOS CON LOS
DEFECTOS REFRACTIVOS EM MINOS ¥ MINAS DE 6 & 8 ARNOS".

HOJ& DE INFORMACION PARA CONSENTIMIENTO ¥ ASENTIMIENTO INFORMADO

Safona) . identificadofa) con cédula de ciudadania ndmsno

CQueremos invitario & usted para gue en calidad de pedre de familia o acudiente de su hije{a) o nifo (&) a cargo,
al cual responds &l nombre de . identificedo{a) con numerns dnico de
identificaciktn personal (MUIFP), - para que participe e manera voluntaria en el proyecto de

investigacitn “FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS, PSICOLOGICOS Y

ESTILOS DE VIDA SALUDABLE ASOCIADOS CON LOS DEFECTOS REFRACTIVOS EN NINOS ¥ NIFAS
DE G A8

ANOS”™ & cargo de la Universidad Antonio Marino con al apoyo de la Universidsd el Bosgue.

El objetivo de este estudio es analizar los feciores sociodemograficos, peicoldgicos y estilos de wida saludable
¥ la asociackbn con los defectos refractivos de los ninos y nifas escolarnzados entre los 6 &8 8 afos.

Este docurmnents, contiens la informacion necesarna para que ested puaeda decidir ibrements si dessa permdatir o
no la participacion de su hijoda) o nifofa) a su cargo, en el estudio. Le solicitamos amablemente que lea de
forma casdedoss v hags todss e preguntas que estime convenientes antes de informamos su decisidn.

Este proyecio brindara informacsin acheslizada que permita a obros investigadores, profesores. padres de familia
y comunidad en general, con el fin de disefar estrategias encaminedss a la promocidn de la sabhed viswsl,
aspeacisimante de la poblacidn infantl-

4 Qué as una caracterizacién soclodemaografica?

Es la aplicacitn de un cuestonans con preguntas relecionadas con sspactos aociales coma la localidad el sexo,
la edad, nivel educativo, entre otros_. Estos datos se indsgan para conocer 8 la poblackdn que participa en la
inwestigaciin.

£ Qué es una caracterizacién psicolégica?
E= un procedimiento simdsr al antenor. En donde el tipo de preguntss estdn relacionadas con la personsalidsd,
winculo con kos padres, sentimientos de kos nalos ¥ nifias y olfos conceplos.

4Qué as una encussta de estilos de vida saludable?
E= un cuestionaric que indaga kos estilos vida de los nifos v nifas, especiaimente ko que Bene que wer con sy
nivel de activided fisica, habitos de alimentacidn, suefio y estado nuiricionsl.

LCamo haremos &l examen visual, test psicalbdgico vy la encussta soclodemografica y de estilos de vida
saludable y cdmo seria la participacidén de su hijofa) o nifofa) a carge en la investigacidn?

1. Primero, se solicitard su autonzacidn por escrito por meadic del presents consenimiento nformedo, para
la participacikin de su hijola) o nifkela) a cargo en esta investigecidn. La autorizacidn incluye: aplicacidn de
test psicoldgico, sockedemografico v de estilos de vida saledable, asi como la realizacion de examen visual
con refraccion bajo cickopdajia (dilatacidn de las papdss ). Asl mismo, 8 08 nitos y nifkes se les solicitard su
autorizecidn {es ko que en investigacidn se denomina asentiméento informeado). Todo el proceso serd bajo
e sup=srvisitn de wno de kos pedres o acudients.

Lo antenor, s& realizard e foma presencial yio telefdnica si usted lo autoniza. Ademds, se reslirard la
wvalorackbn nutricional del nifko o nifla, es decir la toma de peso y talla, ks cuesl serd de acweerdo con bos

tiermpos gue autoncs & colegio para su realizacidn.

[



3. Un profesionsl en peicologla reslizard el tast psicolkbgico ESPO) (Cuwsstionano de personalidad para nifios,
por sus siglas en inghés), el cual consta de unas preguntas que serdn respondidas por & nific o nifa.

4. Un profesional en optometria reslizard el examean de los ojos. Para este fin se realizerd un procadimisnto
Bamado cicloplejia pera dilatar la pupila con el wso de tres medicementos (benoonate sl 0.4% que &3 un
anestésico, tropicamida al 1% v cickpentolato al 1%, para la dilatacidn propiamente dicha).

4.1, Responda por fawor & las sigulentes preguntss pars determiner =i se puede o no administrar los
medicamantos que dilata la pupila;
a. jElfla ninofa) sufre de algin tipo de aesgie? ;50 0 Wo A quad

b.  AEla nifo{a) thens antecedentes de Glaucoma (presidn ocular alta)? S0 Mo
c. iEn e actualidad, ella nifola) estd tomando sbpin medicamento? S0 Mo ;Cudl?

5 Una vez culminado cada uno de los procasos se entregandn v explicardn kg resultados de bes presbes.

Rlesgos de la participacién de su hijola) o nifioja) a carge en el estudio.

La recolsccitn de los datos de tipo sociodemogrifico, psicoldgico v de estils de wida saludable s& cataloga
segun las normas legales que regulan b irvestigackdn en salud en Colombia como “ivvestigackn con nesgo

minimo*'; esto inchuye &l uso de las gotas para la dilstacion de kss pupilas, las cuales rara vez producen efectos
adwersos y cuando se presentan son de facil manejo y répida recuperacidn entre los que se encueniran; imtackin
transitoria, leve sumento de la temperatura, alergia y respiracidn algo sgiteda. La dilstacktn pupiar y el efacto
clclopléjico pueden durar de 3 & 12 horas. Se me ha informado gue los medicamentos usados han sido
aprobados por el Instituto Macional de Vigilancia de Medicamenios y Alimentos -INVIMA-, para reslizar los
procedimientos descritos.

Beneficlios de su participacion en el estudio.

Los exdmenes reslizados no tendrén costo, bos resultados de la prueba pasicoldgica, la encuesta de estilos de
vida saludable y el examen visusl serdn conockdos por usted una vez e tangan (o8 resultados de 08 mismos,
loa cuales mo serdn utilizados para ningan obro e@studio sin su consentimiento. Ademsds, usted serd infomado de
los resultados de esta, para tomar acciones praventvas.

Derechos de los participantes

La autsrizackin para la paricipacidn de su hijeda) o nifo(a) a su cargo es libre y woluntaria, aln =i usted acepta,
pueds retirariofa) voluntariamente @el estedio en cualguier momenta. Toda la informacksn recolectada serd
guardada en forma confidencial v andnima. Sbko el personal & cargo del estudio tendrd acceso para fines de
analisis.

Nota: Este estudio ha sido revisado v evaluado, especiaiments en o gue tiene Que ver con ks nesgos y
beneficios, y cuenta con ka aprobacién de la instituckdn v del comité de ética de la fecultad de optometria de la
Universidad Antonio Marifo.

Personas gque pueden darle Informacidn adiclonal
Si usted ahora o en cusbguier ofro momento desea hacer una consulta sobre el estudio puede contactar a las
siguientes persones;

Jeimy Natall Gutiémrez Rodrigeez., Investigadora principal. Javier Andrés Rodriguez, colnvestigedor

Teléfono: 3125821606 Teléfono: 301 TAGO1 44
Carlos Javier Avendafo, coinvestigedor Meagda Sofla Crtiz
Teléfono: 3197018488 Tetéfono: 3164643003

! Calombin. Ministeno de Salud v progeccidn Social. Resolucidn 8450 de 1993 Por la cusl se establecen | nommas cientificas, técnices y
adminisiratives pars la imvestigacion en salud: 19 {1993 Disponible en URL

tpstweew v abed gov cod'sites'rid Lists BibliotecaDigiml RIDE DEDLFRESOLUCROMN-84 50 DE- 1993 PDF | dlines acceso: 24-08-
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DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Si usied sutoriza la paricipacidn de su hijo(a) o nifola) a cango, por favor complete los siguisnbes dalos:

o, identificadiofa) con cédula de
civdadania mimero de aulornizo la participacidn de mi hijoja) o
nifiala) @ mi cango guien responde al nombne die . dentilicadala) con
ndmeng inico de dentificacion personal [NWUIP), . #n el prayecto de imvesligacian a cargo

de la Universidad Anlonio Manfio con &l apoyo de la universidad e Bosgue, & cual s& denamina

“FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS, PSICOLOGICOS ¥ ESTILOS DE VIDA SALUDABLE ASOCIADOS
CON LOE

DEFECTOS REFRACTIVOS EN MIROS ¥ NINAS DE & A 8 ANOS" y declaro que he beida y se me ha esphcado
delalladaments la informacan del consentimiento informado ¥ gue he comprendido los ohjetivos, los
procedimienios y demas sspecios relacionados con ésie y que luve ka posibilidad de hacer pregunias para
aclarar mis dudas.

DECLARACION DE ASENTIMIENTO INFORMADO

Para ser lenado por &l nifio o nifa.

¥a, . Tengo, arios

Clubero decir gue me han explicado = objelivo de b evaluacitn gue me van a realizar

Si quiero paricipar Mo quisra paricipar
Ademds, guisnn decir que:

Me sxplicaron para que sedda la svaluacién - Si Mo
Me eaxplicaron los efectos adversos de los medicamenbes usados para la dilatacion pupiar Si
Mo

Me explicaron las aciividades en ks que way a parficipar 34 Mo

Me dij=ron gue pusdo dedr cuando ya no guiera paricipar mas de la evaluacidn Si Mo
Me han respandido las preguntas y s& gue pueda hacer pregumas i kas lenga Si Mo
ke dijeron que lo que yo diga Solo == ulilizard para mi bienestar 5i

] Enfierndo que cualquier cambio se hablard cormigo Si

Mo

I ferna o nombre Mi Fu=la

Ademds, guisnn decir que:

Db rvaciones:

Si ol nifio (a) no sabe keer y @scribir una persona que Sepd leer ¥ escribir debe lirmar (si es posible, &sla persona
deberia ser s=leccionada par & participante, na ser uno de los padres y no deberfa lener conexitn can el eguipo
de imvesligacion) Los nifios gue no leen ni escriben deberdn incluir su huella dachilae

En constanda, firmo a conlinuacian: (Firna &l nifio o ka nifta si &s mayor de T afios)
Nombbne: Mambre del nifio o nifia
Firmea: Fimma: Huella

Fecha:




Testigo 1: Testigo 2:

Mombre: Mommbre:
Relacidn: Relacidn:
Firma: Firmix
Dir=ccian Dot
Telélonoc Telédoma:

Mombre completo del profesional gue obtuve el consentimiento:

Firma del profesional gue obbuvo el consentimiento:
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12.4 Encuesta de actividades visuales

ACTIVIDAD VESUAL

| B 4Cu:nu:msmﬂmm:hmaﬂlmﬂtuu:lm grie ol oy nifla  edtudia o ke
para realizar 1areas escolares? Horas fsemana.

2. EEu;nmhnnmmmmim.th"bﬁnﬂ.qmmmnilnﬂhﬁuﬂi bee poar devnrdide
o gustn ? Howad M semanas

5, J_mnmmnﬁkm{lmﬂﬂlhﬁ-hm]r:tm et e Pl et v Televinidn ®

Horasfsemana

4. Jlsimias horas por semana iMeera del Borario esoolae) eszima quer @l o nifla e s
tompautadors yio pebis videcjuepot? Horas faermna

5. acmmnmﬂsmnm:hm:dﬂmmmuem e el nifls/nifla panicias en

acinidades al asre libre f deportivas? Horas)/ uermana
ANTECEDENTES OCULARES
EE padie gl mendr usa galas o lentes de
>
o Sl NO__ Cw___
| Miopia
Astigmatisrng Rat—

En Gaso de habs respondo 5ien la pregunta [Hipermetropia o
anterior, | Catarata il
a4 ol padne Lulre alguna de estas [ Ot
alberackpnes visuakes?

iLla madee del menor wtas galas o lenbes de

R Y k- | MO Cundl
&
iopia
Asnigrmatiseme o0
Hipermetropia o
Em caso &= haber retpondo s on la pregunta | Catarata
amerior, (sabe si madne sufre slguns de et | Otra
alteraiones wismales ? L




12.5 Certificado visual

FECHSA

P maedks S e peeddnte Certifeod gue
con dotwmento de identificackdn M preentd el
enaETen wisusal:

EEANIEN VISLIAL
= GLRDHE TR WISLAL Test,
LERMMNA | CERCAMS
i =
R o : - [ W e ] i coeTchan
Lok}
! [+]] |
BTH R,
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= DFTALRDSODPLA m
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| o . _I

FRMA, T BELLD PR Eismels FRATANTE

Facultid @ Sl liia
s rssdad A omned Marifio
Teléfomo: 3188960 extenshon 120



Anexo 3: Criterios de correccion de los defectos refractivos en ninos.

12.6 criterios de correccion de los defectos refractivos en niios

Condicidn

Errores refroctvos (¢

Edad < laofo

Edod 1 a 3 afias

Edod

o & ofos

|5QA.I“-"|FFPC]P|J:'~. I:Errt::-r refroctive similar en ambos 1:."1.:.‘-1]]

Miopia

-2.00 o mdas

-2.5 o mas

=1.00 o mas

Edad & a ? aohcs

=1.00 o mdaa

Hipermetropia

=5.00 o mdas

=5.00 o mdas

+3.00 o méas

+2.00 o mas

Aghgmaohsmo

ANISOMETROPIA (diferencia en didptriesa)

-3.00 o mds

-2.50 o mas

-1.50 o méas

-1.00 o méas

Micpia 2.50 o mas 200 o mas 100 cmdas | 1.00 o mas
Hipermetropiac 200 o mas 1.50 o méas 100 mdéaas | 1.00 o mas
2.00 o mas 1.50 o més 1.00 o més | 1.00 o mas

Astigmahamo

AMETROPIA COMN ESTRABISMO

Manejo individualizads segin patoloagia de base.

Fuente: 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 afios.




