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RESUMEN

Objetivo: Determinar la prevalencia y los tipos de ametropias frecuentes, con la finalidad
de proponer medidas de promocion y prevencién de la salud ocular para mitigar posibles
complicaciones.

Materiales y métodos: Mediante un estudio descriptivo, retrospectivo, en todos los
pacientes atendidos por consultorio externo del servicio de oftalmologia del Hospital
Docente Las Mercedes, con defectos de refraccion durante el periodo Enero a Diciembre
del 2014, se obtuvieron datos de las historias clinicas de los pacientes con diagndstico de
los tipos de ametropias y su respectiva informacién demografica.

Resultados: La prevalencia de ametropias en el servicio de Oftalmologia del Hospital
Docente Las Mercedes en el afio 2014 es de 10.8%. Las frecuencias de tipos de
ametropias diagnosticadas en la poblacién estudiada por medio de las pruebas de
refraccibn son miopia (51.9%), astigmatismo (22.6%), hipermetropia (18.5%),
hipermetropia+ astigmatismo (5.6%) y miopia + astigmatismo 1.2%.Se ha Identificado las
frecuencias relativas de ametropias segun el periodo de estudio, predominando en los
meses de abiril, julio y noviembre con 1.35 %, 1.25% y 1.23 % respectivamente. Las
Ametropias tienen mayor prevalencia en el grupo etario menor de 35 afios con 66%, en
las mujeres con 65.3 %, en estudiantes de primaria + secundaria con 83.9%.La Miopia es
el tipo de ametropia que mas se relaciona con la edad menor de 30 , sexo femenino,
grado de instruccion primaria y secundaria, ocupacion estudiante, procedencia de
Chiclayo vy estado civil soltero (p<0.05). Los sintomas y signos de las ametropias mas
frecuentes encontrados en menores de 18 afios fueron: cefalea 38.4% y lagrimeo 28.8%;
y en adultos: fatiga 33.8% y enrojecimiento de los o0jos 24.5%.

Conclusiones: Se concluye que existe una moderada prevalencia de pacientes con
ametropias, predominando la miopia en la institucién y periodo de estudio.

Palabras Clave: Ametropias, prevalencia.



ABSTRACT

Objectives:The objective of this study was to determine the prevalence and types of
frequent ametropia, in order to propose measures for promotion and prevention of eye
health to mitigate potential complications.

Material and methods:Through a descriptive, retrospective study, all patients seen by
outpatient service ophthalmology Teaching Hospital Las Mercedes, with refractive errors
during the period January to December 2014, data from the medical records of the
patients were obtained with diagnostic ametropia types and their respective demographic
information. Crosstabs with absolute and relative frequencies were developed; and Chi
square test was applied to relate the most frequent types of ametropia with age, sex, level
of education, marital status, origin, and occupation.

Results: The prevalence of ametropia in the service of Ophthalmology Teaching Hospital
Las Mercedes in 2014 is 10.8%. The frequencies of types of ametropia diagnosed in the
population studied by testing refraction are myopia (51.9%), astigmatism (22.6%),
hyperopia (18.5%), hyperopia + astigmatism (5.6%), astigmatism and myopia + 1.2%. Has
Identified the relative frequencies of ametropia as the study period, predominantly in the
months of April, July and November to 1.35%, 1.25% and 1.23% respectively. Ametropias
are more prevalent in the younger age group of 35 years to 66% in women with 65.3% in
primary + secondary students with 83.9%. Myopia is the type of ametropia most closely
associated with the occupation of student origin of Chiclayo and single marital status

(p<0.05).

Conclusions:We conclude that there is a moderate prevalence of patients with ametropia,
predominantly myopia in the institution and study period.

Keywords: Ametropias, Prevalence.



l. INTRODUCCION

Internacionalmente se reconoce el impacto de la vision en el bienestar y calidad de
vida de las personas, en tal sentido la Organizacion Mundial de la Salud estima
que en el mundo existirian unos 37 millones de ciegos y alrededor de 161 millones
de personas con severas limitaciones de su visidn; proyectandose que para el afio
2020 esta cifra alcanzaria los 100 millones de personas con ceguera por diversas
causas en el mundo. Lo antes mencionado cobra mayor relevancia al constatarse
que el 80% de las causas de ceguera pudieron evitarse con acciones de
prevencion y/o tratamiento oportunos. *

Debemos de conocer que en América Latina 7.5 a 10millones padecen visiéon
subnormal. Asi mismo el 90% de las personas que padecen ceguera habitan en
paises en vias de desarrollo, dentro de los que se encuentra el Perl(. Las
estadisticas conservadoras sefialan que en el Perl existen aproximadamente
160,000 ciegos y 300,000 personas con vision subnormal; constituyéndose los
problemas visuales en la segunda causa de discapacidad general a nivel
nacional.?

Las principales causas de ceguera actualmente son: catarata, glaucoma,
retinopatia diabética, ametropias, etc. Las ametropias no corregidos, como el
astigmatismo, la miopia y la hipermetropia, afectan a mas de 153 millones de
personas y constituyen una de las causas mas importantes de la deficiencia visual
en el mundo .2

En nuestro pais la frecuencia y la distribucion de la ametropia varian mucho con la
edad; se ha constatado que en el momento del nacimiento el nifio presenta un

error de refraccion hipermetropico con agudeza visual menor a 20/200 y mediante



el crecimiento anatémico del ojo durante la infancia se tiende a alcanzar la
emetropia ,lo que se conoce como mecanismo de emetropizacion, que no es un
fenémeno ligado al azar ,sino que es la propia experiencia visual ,influenciada por
factores ambientales, la que conduce a ese estado de ametropia.*

Durante los primeros afios de la edad adulta apenas se producen cambios, pero al
alcanzar los 40 afios se presentan problemas de presbicia, y muchas personas
empiezan a manifestar una hipermetropia hasta entonces latente. Los 55 o 60
afos, se observa un ensanchamiento de la curva de distribucion de errores
refractivos: algunas personas se vuelven mas hipermétropes, otras permanecen
estables y otras se vuelven miopes como resultado en el cambio del nacleo del
cristalino.

Tener una persona con discapacidad por ceguera representa un grave problema
social y familiar debido a que las personas con discapacidad visual graves tienen
menos oportunidad de acceder a un empleo remunerado, estan mas expuestos al
desempleo y a la pobreza. El costo social/familiar es alto debido a que se tiene
gue asumir el costo del tratamiento, la rehabilitacion y la reinsercion social de la
persona.

Asi mismo la discapacidad visual puede obstaculizar el desarrollo de la persona,
especialmente en los nifios si no se le apoya y estimula de la forma adecuada, es
mas se habla de que los nifios que presentan vision subnormal desarrollan
muchas veces un tipo de Autismo Sensorial, esto porque los nifios con
discapacidades visuales tienen pocos motivos para explorar los objetos
interesantes que les rodean y es posible que dejen escapar la oportunidad de
acumular experiencias y aprender. La pérdida progresiva de vision hace que las

personas disminuyan su capacidad productiva, de aprendizaje, etc.
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ANTECEDENTES

En la Ciudad de Madrid, Espafia en el afio 2001 se hizo un estudio de
prevalencias de los errores refractivos en nifios en edad escolar. El propdsito era
determinar la distribucion de la refraccién ocular en la poblacion de la Comunidad
de Madrid. Se realiz6 un estudio transversal en el que la refraccion ocular se
determind de forma objetiva sin cicloplejia mediante el autorrefractometro de mano
Retinomax-K-Plus.

Los resultados obtenidos fueron que la prevalencia obtenida para cada estado
refractario fue del 58.52%, 17.53%, 15.07% y 14.08% para la emetropia, miopia,
astigmatismo e hipermetropia, respectivamente. Del 15.07 de los astigmatas,
5.19%, 4.94% y 4.94% presentaron astigmatismo miopico compuesto, midpico
simple y mixto, respectivamente. Considerando la orientacion de los meridianos
principales, el astigmatismo predominante fue el contra la regla.

La conclusion fue que en el grupo de edad estudiado, el estado refractivo medio
fue la emetropia y el error de mayor prevalencia la miopia seguida del
astigmatismo. La frecuencia de la hipermetropia se mostr6 muy inferior a lo

esperado. °

En nuestro pais en el afio 2007 se realiz6é un trabajo sobre Ametropia y ambliopia
en escolares de 42 escuelas del programa “Escuelas Saludables” en la DISA I,
Lima, Perd, 2007-2008.Los objetivos fueron determinar las caracteristicas
epidemioldgicas actuales de las ametropias y el tratamiento de la ambliopia

severa . Se tomd una muestra significativa a escolares de 42 colegios, de cinco

11



distritos del sur de Lima, con 120 000 nifios. Dicho estudio tuvo tres etapas, la
primera transversal y observacional, evalué agudeza visual y examen refractivo, in
situ en cada escuela a 12 364 escolares. La segunda, fue de seguimiento a los
amétropes moderados y severos, con examen oftalmolégico, para confirmar grado
de ametropia y su respectiva refraccion ciclopléjica. La tercera, detecto escolares
ambliopes y evalu6é la existencia de tratamiento inicial para ambliopia con
anteojos. Los resultados marcaron una alta prevalencia de ametropia (46,3%) (p
<0,01) en la poblacién escolar en general y alta prevalencia de ambliopia en
escolares amétropes severos (39%). Cuatro amétropes severos de cada diez
habia desarrollado ambliopia (p<0,029); y de estos el 90,25% no utilizaba anteojos
(p< 0,045).Se lleg6 a la conclusion de tomar medidas de prevencion visual de
ambliopia antes de los 5 afios de edad, hasta dicha edad es recuperable ya que
disminuye el rendimiento escolar. Podria ser que la desnutricion infantil precoz sea

un factor de riesgo para la presencia de ametropias.®

En Cuba, en el afio 2008 se realizé un estudio de Comportamiento clinico-

epidemiolégico de las ametropias.’

Los Objetivos eran determinar el comportamiento clinico-epidemiologico de las
ametropias en el policlinico Previsora del municipio Camaguey, en el mes de
octubre de 2008.Para ello se realizé un estudio observacional descriptivo de los
pacientes que acudieron a la consulta de refraccion, el universo y la muestra

estuvo conformado por los doscientos pacientes diagnosticados como amétropes.
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Los resultados fueron que el grupo de edades mas afectado es el de 40 a 49 afios
y el sexo femenino fue el que mas incidio, el astigmatismo fue la ametropia mas
frecuente, y segun el valor diéptrico predominé el grado leve. La mayoria de los
casos presentd buena agudeza visual con correccién y sélo una cuarta parte
aproximadamente fue regular o mala.

En un estudio realizado en el afio 2011 titulado: Prevalencia de Ametropias en
nifios del continente Africano, teniendo como poblacién a 515 nifios de Marruecos
y 703 nifios de Burkina.?

Se sabia que la prevalencia de errores refractivos depende de la edad: la
hipermetropia y el astigmatismo disminuyen con ella mientras que la miopia
aumenta, pues bien, en el estudio realizado en Marruecos encontramos que todos
los errores refractivos, excepto la miopia bilateral y anisometropia ,presentan
diferencias significativas en funcion de la edad manteniendo esa misma relacion:
la hipermetropia y el astigmatismo presentan una relacion inversa, mientras que la
miopia tiene una relacién directa, hecho que también concuerda con el trabajo.
Los resultados obtenidos fueron que el. 47,9% de nifios presentaban errores
refractarios de los cual el 6,1% eran de miopia, 18,3% era hipermetropia y el
23.5% era astigmatismo, ademas se llegé a la conclusién que estos eran mas

frecuentes en el sexo masculino.

En Brasil en el afio 2012 se realizé un estudio sobre Prevalencia de Ametropias y
Oftalmopatias en Quilombo San José de la Sierra - Valenca — RJ.°
El objetivo era determinar la prevalencia de las ametropias y oftalmopatias en

dicha poblacion para lo cual fueron examinados 92 individuos de una poblacion
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de 102 personas de la comunidad Quilombo. Todos fueron sometidos a la
evaluacion oftalmolégica completa, incluyendo anamnesis, ectoscopia ocular,
medida de la agudeza visual, prueba de estereopsia, cobertura monocular,
Hirschberg, biomicroscopia, tonometria de Goldmann , tonometria de soplo y
fundoscopia directa o binocular indirecta usando lente de 20D.

Los resultados obtenidos fueron que la prevalencia de ametropias fue de
23,9%(22/92) y que el 61,95% del sexo femenino y 38,04% del sexo masculino.
La edad vari6 de 6 meses a 89 afos. Fueron encontrados ametropias con
necesidad de correccion Optica en 23,91% de los individuos siendo mas frecuente
la hipermetropia, miopia y/o astigmatismo con astigmatismo miépico en 4,54% de

los examinados.

En Cuba se realiz6 un estudio observacional, descriptivo de corte transversal
titulado Ametropias. Caracterizacion clinica en jévenes. Policlinico “28 de
Septiembre”. Segundo semestre del 2013 .*°

El objetivo era caracterizar las principales ametropias en 729 adultos jovenes, de
18 a 40 afios, que acudieron a la consulta de oftalmologia del Policlinico ,se
emplearon variables socio demograficas como: grupo de edades y sexo; y
variables oftalmolégicas como: ametropia y sintomas astendpicos, encontrandose
los resultados de un predominio del sexo masculino asociado al grupo de edades
de 25 a 32 afios con 67,63% para las mujeres y 71,60% para los hombres,
destacandose ademas por la presencia de sintomas astendpicos con un 83,25%,
con una asociacion estadisticamente significativa (p < 0,05). La ametropia que

mas prevalecio fue el astigmatismo en un 71,74%.La alta prevalencia de las
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ametropias en adultos jovenes obliga a incrementar las pesquisas activas de las
mismas en edades tempranas de la vida para asi lograr un desarrollo visual
adecuado, impidiendo el bajo desarrollo escolar y laboral. Los avances
tecnologicos y cientificos traen la exigencia de condiciones visuales optimas, que
se logran con el diagnostico precoz de las ametropias y su correccion Optica

adecuada, elevando la calidad de vida de los individuos que la padecen.
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FASE TEORICA
1.- EMETROPIA
Es aquel ojo en el que llegan los rayos de luz paralelos provenientes del infinito y
convergen formando su foco en la retina. Para que un paciente se diga que es
Emétrope, debe de estar en “refraccion estatica” rigurosamente es decir, un ojo

completamente en reposo, enfocando al infinito.

2.- AMETROPIA:
El globo ocular consta de dos elementos esenciales para su funcion:

e Membrana sensible a la luz: la retina.

e Sistema 6ptico encargado de conducir esa luz hasta dicha membrana.
El sistema Optico ocular hace que los rayos que desde un punto exterior penetran
en el ojo, se retnan en un punto determinado de la retina para formar su
imagen.Esta compuesto por lentes sucesivas:
Cérnea
Humor acuoso.
Cristalino.
Vitreo
Todas ellas tienen un eje 6ptico comun.
La imagen que se forma en la retina es real, invertida y de menor tamafio que el
objeto, pero la percepcion que de ella tenemos cuando se procesa en el cerebro
es de tamaiio normal y derecha.
La ametropia es la incapacidad del ojo para formar la imagen de un objeto en la
retina por una desproporcién entre la longitud del ojo y la potencia de su sistema
de lentes.
La consecuencia es que por cada punto del objeto visualizado se forma en la
retina una imagen circular borrosa en lugar de un punto nitido.EI tamafio de estos
circulos serd menor cuanto menor sea:
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v' El tamafio del haz de rayos: por eso estos individuos cuando quieren ver
mejor, entornan los parpados en un intento de disminuir aiun mas las
dimensiones del haz.

v El defecto de refraccion.

Todo esto esta acompafiado de diferentes sintomas como la presencia de vision

borrosa, ardor ocular, dolor de cabeza e imposibilidad para enfocar los objetos a

ciertas distancias.

2.1.- CLASIFICACION DE LAS AMETROPIAS
De acuerdo con Gil del Rio, las ametropias se dividen en focales y afocales,
teniendo a su vez divisiones cada una de ellas.™
1. Focales o esféricas o axosimétricas: Se caracterizan en que el valor diéptrico de
la ametropia es el mismo en todas las secciones meridianas del ojo. Las dos
formas fundamentales de ametropia esférica son: miopia e hipermetropia. Se
dan por las estructuras refringentes del ojo (cérnea, H. Acuoso, Cristalino, H.
Vitreo, Retina).Cuando estas estructuras no estan equilibradas, su etiologia
puede ser:
¢ Axial: El eje anteroposterior del ojo es mayor o menor que la dimension o eje
normal.
e De posicion: Cuando los medios refringentes (principalmente el Cristalino)
estan delante o detras de su posicién normal.
e De curvatura: Las estructuras refringentes del ojo tienen una curvatura mayor
0 menor de lo normal.
e De indice: Cuando el indice de refraccion de alguno de los medios

refringentes esta alterado.
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l.- MIOPIA:

Es una anomalia de la refraccidon consistente en que ya sea por una excesiva
longitud del eje ocular o por un excesivo valor refractivo de los dioptrios o por
ambos, o por el indice de refraccion:

» Los rayos de luz que llegan paralelos forman su foco antes de llegar a la retina.

= Se les considera como cortos de vista.

ETIOLOGIA:
La etiologia de la miopia no se conoce en el momento actual y algunas de las

teorias clasicas no han podido ser confirmadas.

* La Hipertension Ocular: No demostrada a pesar de que algunos estudios
apuntan hacia una mayor presion intraocular en personas miopes que en
normales; el uso de hipotensores no influye en el desarrollo de la miopia. Por
anadidura el adelgazamiento escleral no obedece a un estiramiento, sino que
parece un fendbmeno metabdlico activo.

* El uso de la acomodacién: Es posible que tenga una influencia, pero el empleo
de los bifocales o de atropina no hace variar su evolucion. Puede ser que ese
defecto de la proximidad y no de la acomodacién o la convergencia, sea el
elemento que puede influir en la aparicion y la evolucién de la miopia. Esta
hipétesis considera que la imagen desenfocada es transformada bioquimicamente
en una elongacion del segmento posterior.

*La deprivacién visual: se puede provocar una miopia en animales provocando
deprivacion visual y en ocasiones puede tener expresion clinica, pero no explica la
mayor parte de los casos en los seres humanos.5

*Factores hereditarios: no hay duda de que intervienen de forma sustancial en el

desarrollo de la miopia, existiendo un tipo de herencia variable.
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Los datos obtenidos a partir de los estudios clinicos y experimentales sugieren que
la retina es el lugar en donde se encuentra la clave de la miopia. El metabolismo
de la dopamina en las células amacrinas parece estar involucrado en el proceso
de miopizacion.

En el nacimiento, una miopia puede ser de tipo:

Genética: Se da por factores hereditarios dominantes.

Congeénita: Se obtiene durante la etapa de gestacion. Aqui entran también los
trastornos nutritivos.

Evolutiva: Se da principalmente por alguna patologia. No se da por actividades.

Aunque esto ultimo actualmente es un punto de discusion.

Clasificacion de la miopia por origen:
A) Simple (benigna o correlativa o evolucién lenta). Esta Miopia se clasifica a
su vez en:

i.  Axial: Crecimiento axial del ojo en su estructura anatémica.

i. Refractiva: El problema no es el eje anteroposterior, sino mas bien los
medios refringentes. Por eso entra aqui el “indice de refraccion” que puede
ser:

o Alto: Cérnea, H. Acuoso, Nucleo del Cristalino.
o Bajo: H. Vitreo, Corteza del Cristalino.
iii.  Curvatura: Muy pronunciada en CdOrnea.

iv.  Posicion: Camara Anterior profunda o mas amplia.

B) Patol6gica (componente o evolucion rapida). Esta miopia se clasifica en:
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i. adquirida: Por enfermedad y muchas veces son transitorias. (Por bocio,
tuberculosis, sarampidn, diabetes). Transitorias (Aparecen y desaparecen).

ii. progresivas: Estas pueden ser:
o axial: El ojo va creciendo y las estructuras son afectadas porque la
Unica que se estira es la esclera. Pero la coroides, retina, nervio
optico se pueden atrofiar (se redistribuye el epitelio pigmentario )

porque no pueden crecer.

C) Maligna o degenerativa. Los cambios degenerativos empiezan en una edad
muy temprana. Por lo tanto hay mas consecuencias que las de tipo progresivo.
Esto es la diferencia fundamental entre la miopia progresiva y la miopia maligna.
Diferencias entre miopia progresiva y miopia maligna o degenerativa:
Después de la pubertad la Maligna empieza a dar lugar a degeneraciones en el
fondo de ojo. La Progresiva no siempre produce estas degeneraciones en el fondo

de ojo.

MIOPIA PROGRESIVA

MIOPIA MALIGNA

A los 25 afos de edad se estabiliza

Continua los procesos degenerativos

Puede mantenerse por muchos afios antes

de la presbicia

Sigue teniendo cambios muy bruscos.

De repente para, pero después sigue.

Hay que estar muy pendientes de la
sintomatologia como la
miodesopsia(moscas volantes) ya que

estan predispuestos a un desprendimiento

de retina

Hay que canalizar con el oftalmélogo,
aunque parezca que la solucion esta en

nuestras manos.
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CLINICA:

El sintoma tipico de la miopia es la mala vision de lejos. Por esta razén el miope
se acerca a los objetos o entorna los parpados para hacer el efecto estenopeico.
La buena vision de cerca y mala de lejos tiende a crear en el miope un caracter
mas retraido con mas aficion a la lectura que a actividades al aire libre, haciendo
méas complicada la controversia en torno al papel del trabajo préximo como causa
o efecto de la miopia.

La vision empeora al anochecer por 3 motivos:

1.- Dilatacién de la pupila (efecto contrario al estenopeico).

2.- La refraccion en la zona periférica del cristalino es mas miopizante.

3.- Las longitudes de onda cercanas al azul tienden a refractarse mas. Por
afadidura en la miopia elevada la funcion de los fotorreceptores esta alterada.

Uno de los sintomas que mas ansiedad produce en muchos miopes es la vision de
moscas volantes, consecuencia de las alteraciones que sufre el vitreo.

Por estos motivos, el sujeto con miopia superior a 6-8 dioptrias debe ser sometido
a revisiones periodicas que incluyan medida de la PIO y estudio detallado del

fondo del ojo.

PROGRESION:

El pronéstico para conocer el defecto didptrico final en una miopia es dificil de
establecer, pero algunos datos pueden ser de utilidad.

En contra de lo esperado, muchas miopias congénitas no progresan de forma
apreciable. Los antecedentes familiares y el incremento rapido del defecto durante

la primera década de la vida indican un prondéstico hacia la miopia magna.
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En contra de lo cominmente aceptado, el progreso del defecto puede continuar
incluso hasta méas tarde de los 40 afios de edad, de forma mas evidente en
aguellos casos con mayor defecto. No hay evidencia que sugiera que el uso de la
computadora sea un factor de riesgo en la progresion de la miopia.

La mayoria de inicio tardio se debe casi invariablemente al incremento de la
densidad del ndcleo cristaliniano, siendo un signo de catarata incipiente. En esta
situacién dejan de precisar correccidén para la visibn proxima y muy a menudo

conservan una aceptable agudeza visual con lentes negativos.

COMPLICACIONES:

La miopia simple cursa sin otras anomalias oculares. Ciertas patologias del ojo:
anomalias de la pupila, retinopatia de la prematuridad, etc., se acompafian de
miopia elevada. También es frecuente que opacidades corneales sufridas en los
primeros afios de la vida se asocien a elongacion del globo ocular.

Las enfermedades que pueden ocurrir en 0jos con miopia elevada son
fundamentalmente:

1.- Glaucoma: que puede ser de tipo pigmentario o crénico simple

2.- Catarata: aparece en edades anteriores a la senilidad y su localizacion es
sobre todo subcapsular posterior.

3.- Maculopatia: es méas frecuente en mujeres adultas, con miopia superior a 10
dioptrias

4.- Desprendimiento de retina: se debe a degeneraciones periféricas vitreo

retinianas
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CORRECCION OPTICA

El tratamiento de la miopia esta basado en la correccién del defecto con gafas o
lentes divergentes, que son céncavas y negativas. Una de las cuestiones mas
debatidas es la forma en que esta correccion se lleva a cabo, especialmente en
nifos. La prescripcion de la correccion completa esta basada en mejorar la vision
al maximo y desarrollar una relacion acomodacién-convergencia normal. Esto
permitird un mejor desarrollo educacional y mental. El uso de bifocales para relajar
la acomodacion no ha demostrado ser eficaz, aunque continla contando con
partidarios. Incluso se defiende la teoria contraria, es decir, hipercorregir al sujeto
miope para controlar mejor su progresion.

El uso de lentes de contacto, aparte de las ventajas cosméticas y fisicas, mejora la
capacidad visual en proporcion al grado de miopia y permite la correccion de

anisometropias.

CORRECCION QUIRURGICA

Aunque desde hace mucho tiempo se han venido describiendo técnicas
quirdrgicas para la correccion de la miopia, solamente en los Ultimos afios se han
desarrollado nuevos métodos méas seguros y eficaces. *

1.- La queratotomia radial (QR) es la realizacion de cortes profundos radiales en la
cOrnea y es la técnica que mas difusién ha tenido. La tendencia actual intenta
evitar zonas opticas inferiores a 3 mm, profundidad excesiva de 8 cortes, con el fin
de evitar complicaciones como la perforacion o la hipermetropizacion a largo

plazo. De esta forma la indicacion de la QR se reduce a miopias menores de 4
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dioptrias. Actualmente esta técnica ya no se utiliza ,solo se usa queratomias
relajantes y arcuatas.

2.- La Fotoqueratectomia Refractiva con Laser Excimer (PRK) consiste en la
ablacion de una parte central de la superficie corneal para reducir su potencia
dioptrica. La (PRK) se ha mostrado eficaz y precisa en miopes inferiores a 8
dioptrias, siendo el principal problema el desarrollo de una cicatriz superficial
(haze) que puede durar varios meses y provoca deslumbramiento.

3.- La queratomileusis in situ(LASIK) es la extirpacion de tejido estromal, tras
levantar un tapete de cornea con un microguerdtomo. La extirpacion se puede
hacer con el microquerdtomo o con laser Excimer en la queratomileusis asistida
con laser. El rango de dioptrias que corrige oscila entre 6 y 8.

4.- El implante de lentes intraoculares negativos B(tipo Artisan) en camara anterior
ofrece la ventaja de la precision, la sencillez de aparatos y la rapida recuperacion,
pero como contrapartida tiene la apertura del ojo y los desconocidos efectos a
largo plazo sobre la cérnea. Puede corregir entre 10 y 22 dioptrias.

5.- La extraccion del cristalino transparente es un concepto antiguo revitalizado por

las posibilidades técnicas actuales conocida como cirugia Facorefractiva.

PREVENCION Y MEDIDAS GENERALES

La tendencia del nifio miope es la de evitar situaciones en que se requiere una
buena vision de lejos, asi que tiene tendencia a refugiarse en la lectura o los
juegos de ordenador y prescindir del deporte o de actividades al aire libre. La

correccion optica adecuada evitara estas situaciones.
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La apropiada iluminacién durante el trabajo de cerca parece relevante si se
considera que la ausencia de contraste (por cataratas o por opacidad corneal) es
un estimulo para la miopizacion. En cuanto al tiempo de lectura, no se debe
limitar, pero es aconsejable un descanso periédico, durante el cual se tratara de

relajar la acomodacion mirando a lo lejos.

Il.- HIPERMETROPIA
Es una anomalia resultante de una incongruencia entre la potencia de los dioptrios
oculares y la longitud axial, ya sea por disminucion de uno de ellos, o por defecto
de los dos a la vez:
= Es un ojo con poder dioptrico menor de lo normal. Por lo tanto es un
ojo falto de poder positivo (+).
= Ametropia primaria, consecuencia de un desequilibrio de los
dioptrios oculares de donde los rayos de luz provenientes del infinito

forman su foco detras de la retina.

ETIOLOGIA

En la mayor parte de los casos existe un desajuste en el sistema Optico del ojo,
con longitud axial normal. La hipermetropia se asocia a veces con 0jos pequefios
en los que no solo el diametro del ojo es menor, sino que la cérnea puede ser mas
pequefia de lo normal.

De cualquier forma, raramente la longitud axial es menor de 20mm.El

acortamiento puede aparecer de forma patologica por un tumor orbitario que
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comprime el globo desde fuera o por un edema que desplaza la macula
anteriormente.
Menos frecuente es la hipermetropia de indice (por cambios cristalinianos), de

curvatura (por cornea plana) por desplazamiento posterior del cristalino.

De acuerdo con Gil del Rio, las hipermetropias se pueden clasificar en:
Hipermetropia simple o primaria. Se produce en 0jos aparentemente sanos.
Esta Hipermetropia puede ser:
i.  Axial: Cuando la longitud del didmetro anteroposterior es menor.
ii. Refractiva: Cuando la luz que entra al ojo forma mal su foco o
imagen; y ésta a su vez se clasifica en:
Hipermetropia refractiva de indice: Aquella donde uno o
méas medios tienen un indice de refraccion anormal. Puede
haber un indice de refraccion muy alto de la corteza del
cristalino o del H. Vitreo.
Puede haber un indice de refraccién muy bajo en el nucleo del
cristalino, H. Acuoso y de la cérnea.
Hipermetropia refractiva de curvatura: El radio de curvatura
de las diferentes superficies refringentes es grande o mayor.
Hipermetropia refractiva de posicion: El cristalino estd mas
adelante de su posicion normal. O la camara anterior también

es estrecha en este mismo caso.
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Clasificacion clinica de la hipermetropia por accién de la acomodacion:

A) Hipermetropia latente: En este caso el Masculo Ciliar tiene un tono que se
anula con gotas para relajarlo (Ciclopléjico). Por lo tanto la Hipermetropia Latente
esta dada por el tono del Musculo Ciliar. El tono del muasculo ciliar en este caso es

de +2.00 o +1.50 Dioptrias aproximadamente.

B) Hipermetropia facultativa: Cuando el ojo tiene la capacidad de neutralizarla
por efecto de la acomodacion. Por lo tanto en estos casos un ojo hipermétrope ve

facilmente 20/20 por acomodacion.

C) Hipermetropia absoluta: Aquella que no es capaz de neutralizarse con la

acomodacion y solo puede ser compensada con lentes positivos.

D) Hipermetropia manifiesta: Es la suma de la Hipermetropia Absoluta + la

Hipermetropia Facultativa.

E) Hipermetropia total: Es la suma de la Hipermetropia Latente + Ia
Hipermetropia Facultativa + la Hipermetropia Absoluta. O bien, en otras palabras
mas simples, es la suma de la Hipermetropia Latente + la Hipermetropia

Manifiesta.
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HIPERMETROPIA

LATENTE

MANIFIESTA Se compensa con el
tono del musculo

ciliar

FACULTATIVA

Se compensa con la ABSOLUTA
acomodacion o con

lentes

CLINICA

Debido a que ocupa un lugar clave en la hipermetropia, el estado de la
acomodacion determinard sus sintomas.

Los nifios no suelen mostrar déficit visual, siendo las manifestaciones mas
importantes las cefaleas o el cansancio relacionados con el esfuerzo visual
(astenopia acomodativa) y el estrabismo acomodativo. Algunos casos de
hipermetropia elevada cursan con retraso en el aprendizaje o con falsa dislexia.

En adultos jovenes pueden presentarse sintomas de astenopia e incluso de mala
vision proxima intermitente por claudicacién del musculo ciliar. Ciertos casos, por
el contrario, manifiestan una falsa miopia por espasmo muscular.

La mayor parte de las hipermetropias no se manifiestan hasta poco antes de la
edad correspondiente a la presbicia. Los sintomas entonces son de mala vision de
cerca, para que al cabo de unos afos también se afecte la vision de lejos.
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Los ojos con hipermetropia elevada presentan una camara anterior poco profunda,
con riesgo de glaucoma de angulo estrecho, y en el fondo de ojo un caracteristico
aspecto de seudopapiledema.

Se ha establecido por los hallazgos encontrados que la hipermetropia es un factor
de riesgo para la neo vascularizacién coroidea en los pacientes que presentan

degeneracion macular en relacion a la edad.

TRATAMIENTO

Aquellas personas que presentan un defecto bajo, sin sintomas oculares y en
ausencia de desequilibrios musculares, no deben ser corregidos. Los nifios con
esotropia, por lo contrario, deben utilizar la correccion completa bajo cicloplejia.

Se debe aconsejar la utilizacion de lentes convergentes o convexos segun la
necesidad de cada caso.

Aunque la evolucion natural de la hipermetropia en el nifio es hacia su
disminucién, en ocasiones pueden observarse incrementos del defecto, esto
obedece a un desenmascaramiento de una fraccion latente de la hipermetropia,
por el propio uso de los lentes.

La correccién en adultos dependera de los sintomas y éstos a su vez, no sélo del
defecto sino también del tipo de trabajo. En estas circunstancias, se debe
prescribir la maxima correccion que tolera sin ciclopejia. En aquellos casos en que
los lentes no mejoren los sintomas se debera efectuar el estudio de la refraccion
bajo ciclopéjico para precisar la cuantia del defecto. Por regla general, a mayor

edad, menor debera ser la hipocorreccion de los lentes. En edades de presbicia la
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situacién se hace complicada al requerir correccion adicional, en estos casos los
lentes multifocales presentan una buena indicacion.

En cuanto al tratamiento quirdrgico, las técnicas de la hipermetropia contindan
teniendo una eficacia tan relativa como para no estar suficientemente implantada.
Aparte del empleo del Laser Excimer, una de las alternativas es la extraccion del
cristalino transparente con implante de lente intraocular. Estos casos presentan
como ventaja que el riesgo de desprendimiento de retina es muy inferior al de los

miopes.

2. Afocales o cilindricas: En la ametropia de tipo cilindrico la refraccion del ojo
varia en los diferentes meridianos, por lo cual los rayos procedentes de un
mismo punto no van a reunirse en un mismo foco, sino en focos diferentes,

segun sea el meridiano del ojo que atraviesan.

De posicién: El Cristalino esta inclinado.

De curvatura: Alterada la curvatura de la Cérnea (el mas abundante).

De indice: Diferente en algunos meridianos de los medios de refraccion.
En la practica, las ametropias esféricas se presentan asociadas, con una gran

frecuencia, a cierto grado de astigmatismo.

.-ASTIGMATISMO
Se consideran dos meridianos principales a pesar de que el ojo se compone de
varios meridianos que en este caso no se toman en cuenta. Estos dos meridianos

son: Uno de maxima refraccion y otro de minima refraccion que  son
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perpendiculares entre si y la diferencia que hay entre los dos es el valor del
Astigmatismo.

Cuando los meridianos no son perpendiculares, puede existir en un solo meridiano
diferente poder. Por lo tanto estamos hablando de un astigmatismo patolégico
(irregular).

Un ojo astigmata acomodando o0 no acomodando, su visidon no mejora.

Conoide de Sturm: Es una representacion tridimensional de la refraccion de la luz
al pasar por una lente torica.

El circulo de menor confusion donde la imagen que se forma por la lente torica es
mas nitida pero no perfecta porque el poder se concentra en un circulo y no en un

punto

ETIOLOGIA

El astigmatismo regular tiene su origen la mayor parte de las veces en la cérnea,
de ahi el valor de las pruebas queratométricas.

También el cristalino puede dar lugar a efectos similares, pero con menor
frecuencia e intensidad.

El astigmatismo es un defecto que aparece en edades tempranas de la vida y no
tiende a evolucionar. Una forma adquirida, con gran relevancia en la actualidad, es
el astigmatismo postquirtrgico, especialmente referido a la cirugia de la catarata y
la queratoplastia.

Una incisidon quirdrgica sera tanto mas astigmatdgena cuanto mayor y mas

cercana esté de la pupila, los puntos de sutura tensos incrementaran la curvatura
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en ese eje y la incisién relajada provocara un aplanamiento, dicho astigmatismo
tiende a hacerse inverso una vez que se han retirado los puntos de la sutura.

De acuerdo con Gil del Rio, el astigmatismo se pueden clasificar en:

a) Segun la parte del ojo que lo produce.

Corneal: La cara anterior de la cornea lo produce.

Lenticular: Cuando el cristalino es el que produce el astigmatismo.

Retiniano: Cuando la disposicién de los receptores retinianos en el punto de

fijacion es el que produce el astigmatismo.

b) Segun el numero de superficies.

v" Monoastigmatismo: Solo una estructura lo produce. (Cérnea).

v Biastigmatismo: Se da por dos estructuras: la cara anterior de la cérnea y el
cristalino por oblicuidad de su eje. Pero También son dos tipos de
astigmatismos: Uno corneal y otro residual.

v Astigmatismo total: Es el astigmatismo que se da por la refraccion.

v' Astigmatismo corneal: Es la medida de astigmatismo que da el
queratémetro u Oftalmémetro.

v' Poliastigmatismo: Cuando son varias las superficies que presentan

astigmatismo.

c) Segun la frecuencia de la posicion de los meridianos principales.
e Directo o con la regla: El meridiano vertical es el de mayor refringencia o el

mas potente o el mas miope.
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Inverso o contra la regla: El meridiano horizontal es el de mayor refringencia
0 mas potente o mas miope.

Oblicuo: Los meridianos principales no son el vertical ni el horizontal, pero
mantienen una separacion de 90° entre si. El astigmatismo oblicuo a su vez
puede ser:

-Oblicuo Puro: Los meridianos estan exactamente a 45° y a 135°.

-Oblicuo No Puro Los meridianos no estan exactamente ni a 45° ni a 135°.

d) Segun la longitud o posicion de enfoque de los meridianos con respecto a

la retina.

v

Astigmatismo midpico simple: Un meridiano principal es emétrope (enfoca
en la retina) y el otro es miope (antes de la retina).

Astigmatismo midpico compuesto: Los dos meridianos son miopes pero a
diferentes grados.

Astigmatismo hipermetropico simple: Un meridiano es emétrope y el otro
hipermétrope.

Astigmatismo hipermetrépico compuesto: Los dos meridianos son
hipermétropes pero a diferentes grados.

Astigmatismo mixto: Un meridiano es miope y el otro meridiano es

hipermétrope.

e) Segun la posicion de los meridianos de un ojo con respecto a los del otro.

v

v

Homodnimo: Cuando los meridianos de un o0jo son iguales a los del otro.
Ejemplo: los dos ojos estan a 0°.

Heteronimo: Son opuestos totalmente. Ejemplo: Un ojo a 90° y el otro a 0°.
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v" Homologo: Son simétricos con la regla. Ejemplo: Un ojo a 15° y el otro a
165°

v" Heter6logo: Son simétricos contra la regla. Ejemplo: un ojo a 75° y el otro a
105°.

Estos dos ultimos (Homélogo y Heterdlogo) son los que mas abundan.

f) Por factor productor.
v Hereditario: Cuando existen antecedentes familiares.
v' Congénito: Se presenta durante la gestacion.
v' Adquirido: Es un astigmatismo patolégico pero de tipo transitorio, y se
divide en:
o Palpebral: Chalazién, tumores palpebrales, ptésis.
oOrbitario: Tumor.
oConjuntival: Pterigion.
oCorneal: Opacidades por heridas o queratitis.
oQuirargico: Queratoplastias (Trasplantes, cirugias refractivas), Cirugias de
Estrabismo, Cirugia de Catarata (Afaquia con o sin lente intraocular).En pacientes

afacos abundan los astigmatismos contra la regla.

Astigmatismo Irregular: Es el que no lleva una secuencia en el valor de los
meridianos como en el regular. Por lo tanto no hay cristales que lo corrijan. Solo se
corregira con lentes de contacto rigidos.

Puede ser congénito o adquirido siendo este ultimo el mas frecuente (cicatrices

corneales, cicatrices iridocorneales como leucoma adherente). Fuera de esta
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localizacion corneal, el astigmatismo irregular puede localizarse en el cristalino, en
cuyo caso existe una refraccion desigual. Las patologias que entran en este tipo
de astigmatismo son:

Queratocono que es hereditario.

Lenticono que es mucho menos frecuente.

CLINICA

Los sintomas de astigmatismo varian dependiendo de la cuantia y del tipo. Los
defectos altos cursan con una mala vision que puede ser mejorada con el entorno
palpebral, tanto de lejos como de cerca.

En los astigmatismos inferiores la agudeza visual puede ser buena y predominan
la astenopia y los episodios de vision borrosa pasajera. Debe resaltarse que estos
sintomas no siempre estan en proporcion con el defecto, por lo que es dificil

interpretarlos cuando existen defectos menores.

TRATAMIENTO

La prescripcion de lentes cilindricos debe acercarse al maximo valor que sea bien
tolerado por el paciente. La tolerancia dependerd de las dioptrias. En
astigmatismos superiores, la correccién parcial mejorard la visién, pero puede
provocar sintomas de astenopia acomodativa.

Las lentes de contacto téricas permiten la correccion del defecto, pero no siempre
lo hacen totalmente. Las lentes rigidas se adaptan mejor en formas a favor de la
regla y son imprescindibles en astigmatismos irregulares. Las lentes blandas

toricas son una buena alternativa cuando se trata de defectos pequefios.
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Las técnicas quirdrgicas que permiten corregir el astigmatismo son de dos tipos:
1.- Relajantes, que pretenden aplanar el eje en que se actua.

2.- Traccionales, con el fin de aumentar la curvatura.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El HOSPTITAL DOCENTE LAS MERCEDES es un nosocomio que busca brindar
servicios integrales accesibles de salud individual y colectiva a poblacién de la

macro Region Norte Oriente del Peru, con calidad, equidad y eficiencia.

Actualmente se cuenta con un servicio de Oftalmologia en el que se busca brindar
una atencioén integral sobre las diferentes patologias del globo ocular que puedan
presentarse en El HOSPITAL DOCENTE LAS MERCEDES, del Ministerio de
Salud por lo que nace la inquietud de hacer este estudio planteandonos el
siguiente problema

¢,Cual es la prevalencia de Ametropias en pacientes del HOSPITAL DOCENTE

LAS MERCEDES en el periodo de Enero - Diciembre 20147

OBJETIVOS

1.- Objetivo general.

e Determinar la Prevalencia de Ametropias que se presenta en los pacientes
atendidos por consultorio externo de oftalmologia en el HOSPITAL

DOCENTE LAS MERCEDES en el periodo de Enero-Diciembre 2014

37



2 .-Objetivos especificos.

e Determinar los tipos de ametropias en la poblacion estudiada por medio de
las pruebas de agudeza visual.

e Cuantificar la Ametropia de mayor prevalencia segun edad, sexo, y grado
de instruccion, estado civil, ocupacion y procedencia.

e Identificar las frecuencias relativas de ametropias segun el periodo de
estudio

e Relacionar las clases de ametropias segun ocupacién y procedencia

e Identificar los sintomas y signos de las ametropias mas frecuentes

encontradas

JUSTIFICACION E IMPORTANCIA DEL ESTUDIO

Las ametropias constituyen un motivo de consulta frecuente dentro de la
oftalmologia y tienen una gran importancia econdémica social ya que constituyen
un serio problema de salud, tanto por los costos que implica su tratamiento y
manejo, como por ser causas frecuentes de disminucion de la agudeza visual; por
tal motivo es importante dar el debido diagnéstico y correccién para disminuir el
riesgo de tener dafio progresivo del nervio Optico, enfocando la importancia de la
educacién, comunicacion y concienciacion de la comunidad, donde una buena
base para la adopcién de medidas es la difusion y comprensién de conocimientos

adecuados sobre la relacién entre actividad fisica, la alimentacion y la salud visual,

38



el aporte y el gasto energético asi como decisiones saludables en materia de
productos alimenticios.

Con el presente trabajo titulado “PREVALENCIA DE AMETROPIAS EN
PACIENTES DEL HOSPITAL DOCENTE LAS MERCEDES, EN EL PERIODO DE
ENERO-DICIEMBRE 2014; justifica su desarrollo porque permitird conocer la
ametropia que se presenta con mayor prevalencia en la poblacion atendida y con
ello poder brindar un diagndstico mas oportuno a los usuarios, asi como

proporcionar a través de charlas educativas la orientacion para la prevencion.

DEFINICION DE TERMINOS

e Emetropia: Condicion oftalmoldgica ideal, de manera que el 0jo, sin
hacer esfuerzo o sin ayuda de lentes, logra converger por refraccion
los rayos luminicos con origen en el infinito, enfocando justo sobre
laretina; de esta manera el ojo transmite por el nervio
Optico al cerebro una imagen nitida para una correcta vision.

e Vision 20/20: Puntuacién 6ptima que se puede obtener con la Tabla de
Snellen, que utilizan los oftalmélogos para evaluar la agudeza, pero no
corresponde necesariamente a una vision perfecta.

e Agudeza Visual: Capacidad del sistema de visidn para percibir,
detectar o0 identificar objetos espaciales con unas condiciones

de iluminacion buenas. Para una distancia al objeto constante, si
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el paciente ve nitidamente una letra pequefa, tiene mas agudeza visual
que otro que no la ve.

Anisometropia: Consiste en una diferencia en el error refractivo de los
dos o0jos. Las combinaciones presentan un gran numero de
posibilidades tanto en tipo de defecto como en cuantia. Se trata con
frecuencia de un problema congénito, pero no siempre es detectado
precozmente.

La importancia de la anisotropia es por suponer un factor predisponente
de la ambliopia y del estrabismo.

Convergencia: Accion de dirigir algo hacia un mismo punto.
Estrabismo: Desviacion del alineamiento de un ojo en relacion al otro,
impidiendo la fijacion bifoveolar. Esto impide fijar la mirada de ambos
ojos al mismo punto del espacio, lo que ocasiona una visién binocular
incorrecta que puede afectar adversamente a la percepcién de la
profundidad.

Deprivacion visual: Al privarse al cerebro de la visién nitida de las
formas, éste “elige” el ojo a través del cual recibe las imagenes mas
claras, y suprime aquellas que provienen del ojo enfermo. Esto ocurre
en casos de alteracion de la transparencia de los medios oculares, como
por ejemplo, cataratas, opacificaciones corneales y hemorragias en el

vitreo, entre otras.
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Il MATERIALES Y METODOS

1. Disefio de investigacion: No experimental

2. Tipo de Investigacion:
Segun la intervencion del observador serA OBSERVACIONAL
Segun la planificacion de la toma de datos es RETROSPECTIVO
Segun la naturaleza de los datos es un estudio CUANTITATIVO
Segun la finalidad del estudio es DESCRIPTIVO
Segun numero de ocasiones en que mide la variable de estudio es
TRANSVERSAL

3. Poblacion y muestra de estudio:

La poblacion estara compuesta por todos los pacientes atendidos por
consultorio externo de oftalmologia del Hospital Docente Las Mercedes, con
defectos de refraccion durante el periodo 2014, a de resaltarse que la
muestra coincidird con la poblacion tomada en dicho periodo pues los datos
gue se recogen son sencillos, dicha informacién se obtendra de las historias
clinica registradas en dicho servicio, previo permiso de las autoridades

pertinentes del hospital.

Criterios de inclusion:
e Pacientes de cualquier edad que llegan a su primera visita con el
oftalmélogo y en cual se le realice pruebas de agudeza visual anormal y

gue se diagnostique algun tipo de ametropia.
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e Aquellos pacientes con un diagnostico de ametropia ya hecho y que llegan

por un control.

Criterios de exclusion
e Se excluyeron pacientes con buena vision (20/20) en ambos ojos.
e Pacientes con otra patologia distinta al de ametropias.
e Paciente con dos patologias juntas, una referente al de ametropias y la otra

distinta a ella.

4. Materiales:
Libro de registro e historias clinicas del servicio de Oftalmologia
Instrumento de recoleccion de datos (ver anexo N° 0l1).cuenta con datos
epidemioldgicos: edad, sexo, grado de instruccidn, estado civil,
procedencia, ocupacion y tipo de paciente, asi como tipo de diagnostico
oftalmoldgico: Miopia, Astigmatismo, Hipermetropia, Hipermetropia+

Astigmatismo, Hipermetropia+ Miopia, Miopia + Astigmatismo.

5. Técnica e instrumento de recoleccion de datos
a) Solicitar Autorizacioén al Director del HRDLM para realizar el estudio.
b) Tener contacto con el libro de registros y las historias clinicas.
c) Seleccionar los pacientes diagnosticados segun tipos de ametropias.

d) Vaciar la informacién a la ficha de recoleccién de datos
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e) Registrar la informacion recolectada en el programa de Excel XP para

Windows para luego ser procesados estadisticamente.

. Andlisis Estadistico de los Datos

La informacién del programa de Excel para Windows serd procesada
utilizando el paquete estadistico Mega Stat Version 15, determinando
Estadistica Descriptiva: Medidas de frecuencia o porcentajes, en tablas de

doble entrada y graficos.

Etica

La presente investigacién solo recogera informacién epidemiolégica del
libro de registros y de historias de pacientes con diagnostico de ametropias
durante el periodo 2014. Por este motivo no se requiere del
consentimiento informado escrito, comprometiéndose la autora a mantener
la plena confidencialidad sobre los datos de los pacientes. Se realizara en
concordancia a la declaracién de Helsinki y al reporte de Belmont,** asi
mismo se cumplira las normas de Buenas Practicas y la Ley General de
Salud, al respetar la anonimidad del paciente en estudio. Se otorgara un
codigo que defina su identidad, y sera conocida solo por la investigadora,

ademas de respetar la veracidad de la informacién.
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lll. RESULTADOS

CUADRO 0O1. PREVALENCIA DE AMETROPIAS DIAGNOSTICADAS EN EL SERVICIO DE OFTALMOLOGIA
HOSPITAL DOCENTE LAS MERCEDES, CHICLAYOD -2014

Patologias n %
Oftalmoldgicas
Ametropias 632 10.8
Otras 5,210 99.22
Total 5,842 100.0

Fuente: Historias clinicas de pacientes con Ametropias Hospital Docente Las Mercedes, Chiclayo - 2014

10,8 %

B Ametropias (632)
Pacientes

M Otras (5210) Pacientes

99,22
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CUADRO 02. FRECUENCIA DE AMETROPIAS EN EL TIEMPO. SERVICIO DE OFTALMOLOGIA
HOSPITAL DOCENTE LAS MERCEDES, CHICLAYD -2014

Mes N n %
Enero 665 49 0.83
Febrero 381 46 0.78
Marzo 636 62 1.06
Abril 937 79 1.35
Mayo 303 54 0.92
Junio 237 42 0.72
Julio 218 73 1.25
Agosto 248 49 0.83
Setiembre 298 55 0.94
Octubre 495 40 0.68
Noviembre 761 68 1.23
Diciembre 662 34 0.58

Fuente: Historias clinicas de pacientes con Ametropias Hospital Docente Las Mercedes, Chiclayo - 2014

CUADRO D3. TIPOS DE AMETROPIAS DIAGNOSTICADAS EN EL SERVICIO DE OFTALMOLOGIA
HOSPITAL DOGENTE LAS MERCEDES, CHICLAYD -2014

AMETROPIAS n %
Miopia 328 51.9
Astigmatismo 143 22.6
Hipermetropia 117 18.5
Hipermetropia + 36 5.6
Astigmatismo
Miopia + 08 1.2
Astigmatismo
Total 632 100.0
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Miopia + Astigmatismo 1.2%

Hipermetropia + Astigmatismo . 516%
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Fuente: Historias clinicas de pacientes con Ametropias Hospital Docente Las Mercedes, Chiclayo - 2014

CUADRD D4. FRECUENCIA DE AMETROPIAS SEGUN LA EDAD, SERVICID DE OFTALMOLOGIA
HOSPITAL DOCENTE LAS MERCEDES, CHICLAYD -2014

EDAD (Afios) n %
Menor de 11 123 19.4
11 - 18 159 25.2
19-35 135 214
36 - 59 143 22.6
Mayo de 60 72 11.4
Total 632 100.0

Fuente: Historias clinicas de pacientes con Ametropias Hospital Docente Las Mercedes, Chiclayo - 2014

46



30
25,2
25 22,6
21,4
19,4
20
15
11,4

10

5

O T T T T 1

menor de 11 11-18 19-35 36-59 mayor 60

CUADRD 03. RELACION DE AMETROPIAS CON EDAD, SERVICIO DE OFTALMOLOGIA HOSPITAL
DOCENTE LAS MERCEDES, CHICLAYD -2014

Miopia Astigmatismo | Hipermetropia

EDAD (afos) n % N % n %
Menor de 11 75 11.8 32 51 06 0.9
11 - 18 110 17.4 30 4.7 09 1.4
19-35 77 12.2 21 3.3 27 8.4

36 - 59 45 7.3 34 54 56 8.9
Mayo de 60 21 3.3 26 4.1 19 3.0
Total 328 51.9 143 22.6 117 18.5

Fuente: Historias clinicas de pacientes con Ametropias Hospital Docente Las Mercedes, Chiclayo - 2014

Estadistico Chi cuadrado x2 = 106.5, significativo p < 0.05, se concluye que existe asociacion
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CUADRO OB. FRECLENCIA DE AMETROPIAS SEGLN SEXO, SERVICID DE OFTALMOLOGIA
HOSPITAL DOCENTE LAS MERCEDES, CHICLAYD -2014

SEXO n %
Femenino 413 65.3
Masculino 219 34.7

Total 632 100

Fuente: Historias clinicas de pacientes con Ametropias Hospital Docente Las Mercedes, Chiclayo - 2014

CUADRO 0O7. RELACION DE AMETROPIAS CON SEXD SERVICIO DE OFTALMOLOGIA HOSPITAL
DOCENTE LAS MERCDES, CHICLAYD -2014

Miopia Astigmatismo | Hipermetropia
SEXO n % n % N %
Femenino 192 30.4 103 16.3 85 13.4
Masculino 136 215 40 6.3 32 5.1
Total 328 51.9 143 22.6 117 18.5

Fuente: Historias clinicas de pacientes con Ametropias Hospital Docente Las Mercedes, Chiclayo - 2014

Estadistico Chi cuadrado x? = 12.4, significativo p < 0.05, se concluye que existe asociacion

CUADRD 08. FRECUENCIA DE AMETROPIAS SEGLN GRADD DE INSTRUCCION, SERVICID DE
OFTALMOLOGIA HOSPITAL DOCENTE LAS MERCEDES, CHICLAYD -2014

Grado de Instruccion n %

Inicial 08 1.3

lletrado 19 3.0
Primaria 199 315
Secundaria 331 52.4
Superior 88 13.9
Total 632 100.0

Fuente: Historias clinicas de pacientes con Ametropias Hospital Docente Las Mercedes, Chiclayo - 2014
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CUADRD DS. RELACION DE AMETROPIAS CON GRADD DE INSTRUCCIGN, SERVICID DE
OFTALMOLOGIA HOSPITAL DOCENTE LAS MERCEDES, CHICLAYO -2014

Miopia Astigmatismo Hipermetropia

GRADODE
INSTRUCCION n % n % N %
Inicial 3 0.5 3 0.5 2 0.3
lletrado 4 0.6 4 0.6 1 0.1
Primaria 113 17.9 55 8.7 23 3.6
Secundaria 168 26.6 67 10.6 78 12,3
Superior 43 6.8 17 2.7 15 2.4
Total 328 51.9 143 22.6 117 18.5

Fuente: Historias clinicas de pacientes con Ametropias Hospital Docente Las Mercedes, Chiclayo - 2014

Estadistico Chi cuadrado x2 = 38.6, significativo p < 0.05, se concluye que existe asociacion

CUADRD 10. FRECUENCIA DE AMETROPIAS SEGUN ESTADD CIVIL, SERVICID DE
OFTALMOLOGIA HOSPITAL DOCENTE LAS MERCDES, CHICLAYD -2014

ESTADO CIVIL n %
Soltero 382 60.4
Casado 120 18.9

Conviviente 109 17.4
Viudo 02 0.3

Divorciado 09 14
Total 632 100.0

Fuente: Historias clinicas de pacientes con Ametropias Hospital Docente Las Mercedes, Chiclayo - 2014
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CUADRD 11. RELACION DE AMETROPIAS CON ESTADO CIVIL, SERVICID DE
OFTALMOLOGIA HOSPITAL DOCENTE LAS MERCEDES, CHICLAYD -2014

Miopia Astigmatismo Hipermetropia
ESTADO

CIVIL n % n % n %
Soltero 254 40.2 74 11.7 47 7,4
Casado 35 5.5 39 6.1 36 5.7
Conviviente 36 5.6 26 4.1 30 4.7
Viudo 2 0.3 0 0.0 0 0.0
Divorciado 1 0.1 4 0.6 4 0.6

Total 328 51.9 143 22.6 117 18.5

Fuente: Historias clinicas de pacientes con Ametropias Hospital Docente Las Mercedes, Chiclayo - 2014

Estadistico Chi cuadrado x2 = 69.3, significativo p < 0.05, se concluye que existe asociacion

CUADRD 12. FRECUENCIA DE AMETROPIAS SEGUN PROCEDENCIA, SERVICID DE
OFTALMOLOGIA HOSPITAL DOCENTE LAS MERCEDES, CHICLAYD -2014

PROCEDENCIA n %
Chiclayo 347 54.9
José Leonardo Ortiz 78 12.3
La Victoria 34 5.4
Ex Cooperativas 90 14.2
Balnearios 41 6.5
“Pueblos” de Lambayeque 42 6.6
Total 632 100.0

Fuente: Historias clinicas de pacientes con Ametropias Hospital Docente
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CUADRD 13. RELACION DE AMETROPIAS CON, PROCEDENCIA, SERVICID DE
OFTALMOLOGIA HOSPITAL DOCENTE LAS MERCEDES, CHICLAYO -2014

Miopia Astigmatismo | Hipermetropia
PROCEDENCIA
n % n % n %
Chiclayo 199 315 77 12.1 61 9.6
José Leonardo Ortiz 34 53 20 3.1 14 2,2
La Victoria 11 1.7 9 14 6 0.9
Ex Cooperativas 40 6.3 13 2.1 27 4.3
Balnearios 20 3.1 13 2.1 4 0.6
“Pueblos” de 23 | 36 | 11 17 5 0.7
Lambayeque

Total 328 51.9 143 22.6 117 18.5

Fuente: Historias clinicas de pacientes con Ametropias Hospital Docente Las Mercedes, Chiclayo - 2014

Estadistico Chi cuadrado x2 = 20.79, significativo p < 0.05, se concluye que existe asociacion

CUADRD 14. FRECLENCIA DE AMETROPIAS SEGUN OCUPACION, SERVICIO DE
OFTALMOLOGIA HOSPITAL DOCENTE LAS MERCEDES, CHICLAYD -2014

OCUPACION n %
Estudiante 289 45.7
Ama de casa 187 29.9
Profesor 66 10.4
Profesional 40 6.3
Agricultor 27 4.3
Comerciante 21 3.3
Total 632 100.0

Fuente: Historias clinicas de pacientes con Ametropias Hospital Docente Las Mercedes, Chiclayo - 2014
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CUADRD 15. RELACION DE AMETROPIAS CON OCUPACION, SERVICIO DE
OFTALMOLOGIA HOSPITAL DOCENTE LAS MERCEDES, CHICLAYO -2014

Miopia Astigmatismo | Hipermetropia

OCUPACION
n % n % n %
Estudiante 203 32.1 55 8.7 21 3.3
Ama de casa 64 10.1 52 8.2 63 9.9
Profesor 21 3.3 19 3.0 17 2.7
Profesional 15 24 7 11 9 1.4
Agricultor 12 1.9 4 0.6 4 0.6
Comerciante 9 1.4 3 04 2 0.3
Total 328 51.9 143 22.6 117 18.5

Fuente: Historias clinicas de pacientes con Ametropias Hospital Docente Las Mercedes, Chiclayo- 2014
Estadistico Chi cuadrado x2 = 84.3 significativo p < 0.05, se concluye que existe asociacion

CUADRD 1B. FRECUENCIA DE AMETROPIAS SEGLIN TIPD DE PACIENTE, SERVICIO DE
OFTALMOLOGIA HOSPITAL DOCENTE LAS MERCEDES, CHICLAYD -2014

Tipo de Paciente n %
Continuador 385 60.9
Nuevo 210 33.2

Reingreso 37 5.8
Total 632 100.0

Fuente: Historias clinicas de pacientes con Ametropias Hospital Docente Las Mercedes, Chiclayo - 2014
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CUADRD 17. SIGNDS Y SINTOMAS DE AMETROPIAS DIAGNOSTICADAS, EN MENORES DE 18 ANDS
SERVICIO DE OFTALMOLOGIA HOSPITAL DOCENTE LAS MERCEDES, CHICLAYD -2014

n %
Sintomas y Signos
Fatiga 196 31.0
Enrojecimiento de ojos 155 24.5
Picazon de los ojos 117 18.5
Lagrimeo 73 11.6
Cefalea 47 7.4
Sensacién de cuerpo extrafio 27 4.2
Mareos 17 2.8
Total 632 100.0

Fuente: Historias clinicas de pacientes con Ametropias Hospital Docente Las Mercedes, Chiclayo - 2014

CUADRO 18. SIGNOS Y SINTOMAS DE AMETROPIAS DIAGNOSTICADAS EN ADULTOS
SERVICIO DE OFTALMOLOGIA, HRDLM - CHICLAYD -2014

n %
Sintomas y Signos

Fatiga 213 33.8
Enrojecimiento de ojos 155 24.5
Sensacion de cuerpo extrafio 117 18.5
Lagrimeo 73 11.6

Cefalea 47 7.4

Mareos 27 4.2
Total 632 100.0

Fuente: Historias clinicas de pacientes con Ametropias Hospital Regional Docente Las Mercedes, Chiclayo - 2014
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IV. DISCUSION

PREVALENCIA DE AMETROPIAS

De un total de 5,842 pacientes atendidos con diferentes patologias
oftalmolégicas, se hall6 una prevalencia de ametropia de 10.8
%(Cuadro 01), valor bajo al hallado por Carrion C. y Col. en el 2,007
que reportan un valor de prevalencia de ametropia de 46.3% en
escolares de 42 escuelas de Lima, esta prevalencia de ametropia hallada
fue en una poblacion sin ningun tipo de concentracion o dispersion poblacional, lo
cual tiende a ser muy alta en comparacion con las frecuencias reportadas en otros
paises (30% a 35%).

Otro estudio de prevalencia de ametropia, realizado por Abelardo de Souza Couto,
en el 2012 en Rio de Janeiro, encuentra una prevalencia de ametropias de

23,91%, también valor superior encontrado en el presente estudio.

Estudio de la agudeza visual y problemas refractivos en estudiantes de medicina
de la escuela superior politécnica de Chimborazo, Cuba 2013, concluye que la
mayoria de pacientes tiene un problema de agudeza visual o de refraccion que al
sumar los problemas de miopia, hipermetropia y astigmatismo da un total de 65,1
% de estudiantes con problemas de ametropias; valor menor al encontrado en el

presente estudio que al sumar los tres tipos es 93.0%.

Cuando se analiza sus variaciones en el tiempo segun el Cuadro 02, se observa
un predominio de atenciones durante los meses de abiril, julio y noviembre con
1.35 %, 1.25% y 1.23 % respectivamente, lo cual se deberia a la concordancia con
los meses de mayor actividad escolar porque son los escolares los que mayor

frecuencia tienen ametropias tal como se describira mas adelante.
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TIPOS DE AMETROPIAS

Tal como se presenta en el Cuadro 03, sobre la frecuencia de los tipos de
ametropias, se observa que las mas frecuentes son la miopia con 51.9%,
astigmatismo 22.6% e hipermetropia con 18.5%. Al respecto el estudio realizado
por Abelardo de Souza Couto Junior, en el 2012 en Rio de Janeiro, encuentra que
la miopia y astigmatismo tienen una prevalencia de 59,09% que es menor al
comparar con los valores correspondientes del presente estudio cuya suma es de

73.5%, lo que indica mayor participacion de los factores asociados.

Curbelo L. del Instituto Cubano de Oftalmologia "Ramén Pando Ferrer", en su
estudio sobre Frecuencia de ametropias encontr6 mayor frecuencia de
astigmatismo considerando como la ametropia mas frecuente en la muestra de

estudio.
Garcia E. determina que la ametropia mas frecuente fue la miopia (51,6 %),

También se encontraron diagnosticos de ametropias duales tales como

hipermetropia+ astigmatismo (5.6%), y miopia + astigmatismo 1.2%.

SIGNOS Y SINTOMAS

Los signos y sintomas mas frecuentes identificados en los diversos tipos de
ametropias son fatiga 31 %, enrojecimiento de los ojos 24.5% y prurito de los ojos
18.5%, haciendo un total de 74%. Al respecto, Garcia E., en Cuba 2008,
encuentra en nifios, que los principales sintomas referidos en ametropias fueron
cefalea, sensacion de prurito y ardor ocular y dolor ocular, para un 27,1%, 26,4 %
y 24,3 %, respectivamente. Tal como se puede observar esto no concuerda lo que
se deberia a los diferentes factores etiologicos en los diferentes lugares y los

grupos de edades de estudio.
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RELACION DE AMETROPIA CON CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

Las Ametropias tienen mayor prevalencia en el grupo etario menor de 35 afios
con 66%, predominando la miopia en el grupo de 11 a 18 afios con 17.4%. Carrién
C. y Col. en el 2007, determina que el mayor porcentaje relativo de poblacion
afectada de ametropia estuvo dentro del grupo etario de 6 a 9 afos, en este grupo
se encontré 19.4%.Mientras que Curbelo L. encuentra predominio en las edades

entre los 21 y los 30 afios, en este grupo se determind 21.4% (Cuadros 4,5).

En relacion al sexo, se observa un predominio de ametropias en las mujeres con
65.3 %, correspondiendo a 30.4% de miopia como la mas prevalente (Cuadros
6,7). Carrion C. y Col. en el 200,7 reporta que existe una leve tendencia a una
mayor presentacion de ametropias entre las nifias (53%).Asi mismo Curbelo L

encontré una mayor frecuencia de ametropias en el sexo femenino.

El estudio de la agudeza visual y problemas refractivos en estudiantes de
medicina de la escuela superior politécnica de Chimborazo Cuba, 2013, determina
que la principal ametropia de las mujeres es el astigmatismo (25,89%) seguido de
la miopia (21,43%) y finalmente la hipermetropia (7,14%), mas aun en los
hombres su principal problema es la miopia con 35,29% seguido del astigmatismo
con 23,54% y ninguno de ellos tuvo problemas de hipermetropia. Otro estudio en
nifos, realizado por Garcia E. halla un predominio del sexo femenino (83,8 %). El

predominio de ametropias en las mujeres estaria condicionado genéticamente.

Referente al grado de instruccion, segun los Cuadros 8 y 9, se observa un mayor
predominio de ametropias en estudiantes de secundaria 52.4% seguido por los de
primaria con 31.5% que da un total de 83.9%, valor muy preocupante si tenemos
en cuenta que en este grupo existe mayor probabilidad de ametropias por el nivel
de desarrollo fisiolégico visual, para alcanzar su desarrollo pleno. Debido a esto,
los alumnos de varios paises latinoamericanos, incluido el Perd van muy a la zaga
en las materias, de matematicas ciencias y comprension lectora. La mala vision
por ametropia severa puede estar participando en forma importante en el bajo

rendimiento escolar.
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Debido a que las ametropias halladas predominan en estudiantes, esto se
corresponde con el estado civil soltero de 60.4 % predominando de igual manera
también la miopia con 40.2%. (Cuadros 10 y 11).

En relacién a la procedencia, los pacientes con mayor frecuencia de ametropias
proceden del distrito de Chiclayo con 54.9% con una mayor frecuencia de miopia
de 31.5%(Cuadros 12 y 13). El estudio de la agudeza visual y problemas
refractivos en estudiantes de medicina de la escuela superior politécnica de
Chimborazo Cuba, 2013, halla que las personas de la sierra tienes mas problemas
de ametropias seguidos por los de la Costa y finalmente los de la Regién
Amazonica. El 54.9% de poblacion Chiclayana atendida serian en su mayoria de
la Sierra, ya que existe una amplia migracion de la Sierra a la ciudad de Chiclayo.
Esto sugiere tener en cuenta en proximos estudios a la regién de procedencia

para realizar una comparacion mas certera.

Cuando se analiza la ametropia con la ocupacion, se observa un predomino en los
estudiantes con 45.7%, siendo también la miopia que ocupa el mayor lugar con
32.1 % (Cuadros 14 y 15).

Los sintomas y signos de las ametropias mas frecuentes encontrados en menores
de 18 afos son: cefalea 38.4% y lagrimeo 28.8%; mientras en adultos son: fatiga
33.8% y enrojecimiento de los ojos 24.5% (Cuadros 17 y 18) resultados

concordantes con los antecedentes y la teoria

Se concluye que existe una moderada prevalencia de ametropias y la Miopia es el
tipo de ametropia mas frecuente y la que se relaciona con el sexo, grado de
instruccion escolar, la ocupacion de estudiante, procedencia de Chiclayo y estado

civil soltero.
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V. CONCLUSIONES

. La prevalencia de ametropias en el servicio de Oftalmologia del Hospital

Docente Las Mercedes en el afio 2014 es de 10.8%.

. Las frecuencias de tipos de ametropias diagnosticadas en la poblacion
estudiada por medio de las pruebas de refraccion son miopia(51.9%),
astigmatismo (22.6%), hipermetropia (18.5%), hipermetropia+ astigmatismo

(5.6% ) y miopia + astigmatismo 1.2%.

. Se ha Identificado las frecuencias relativas de ametropias segun el periodo
de estudio, predominando en los meses de abril, julio y noviembre con 1.35

%, 1.25% y 1.23 % respectivamente.

. Las Ametropias tienen mayor prevalencia en el grupo etario menor de 35
afios con 66%, en las mujeres con 65.3 %, en estudiantes de primaria +

secundaria con 83.9%.

. La Miopia es el tipo de ametropia que mas se relaciona con sexo
femenino, grado escolar, ocupacion estudiante, procedencia de Chiclayo y

estado civil soltero (p<0.05).
. Los sintomas y signos de las ametropias mas frecuentes encontrados son:

fatiga 31 %, enrojecimiento de los ojos 24.5% y picazén de los ojos 18.5

haciendo un total de 74%.
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VI. RECOMENDACIONES:

Al paciente: Realizar una visita anual al oftalmélogo podria, identificar
oportunamente la ametropia y con ello mejorar la calidad de vida de los pacientes,

independientemente de cual sea esta .

Al médico general y personal de salud debemos tratar de involucrarnos mas con
el tema de la ametropia, entender que la deteccion es facil con una buena historia
clinica y examenes pertinentes en los consultorios, asi como referir de forma

inmediata a Oftalmologia los pacientes con sospecha de ametropia.

A los especialistas: Promover la difusién de las causas de mala agudeza visual,
ametropias para ensefar a la poblacion y asi hacer un diagnéstico temprano con
el propdsito de tratarlos de forma inmediata, trabajando de forma conjunta con las

autoridades de la comunidad

A programas de salud ocular: La mala visibn por ametropia puede estar
participando en forma importante en el bajo rendimiento escolar, entonces
coordinar con el Programa “Escuelas Saludables” llevado a cabo por el gobierno
peruano y apoyado por la Organizacion Panamericana de la Salud , para aportar

en la salud ocular
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ANEXO 01
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

|.- DATOS GENERALES Y EPIDEMIOLOGICOS.

1. N°de historia clinica: .................

2. N°deregistro.......c.cocvvuininnnnnnnne

3. Edad:
3.1.( )menorde 11 32.( ) 11-18 33.( ) 19 - 35
34. () 36-59 35.( ) >60

4. SEXO: 4.1. FEMENINO () 4.2. MASCULINO ( )

5. GRADO DE INSTRUCCION:
5.1. ILETRADO( ) 5.2. PRIMARIA ()

5.3. SECUNDARIA ( ) 5.4. SUPERIOR ( )

6. PROCEDENCIA:

6.1.RURAL ( ) 6.2. URBANO ( )

7. ESTADO CIVIL

7.1. SOLTERO ( ) 7.2.CASADO ( ) 7.3. VIUDO ( )

7.4 . CONVIVIENTE () 7.5 DIVORCIADO ()
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8.TIPO DE PACIENTE

81.C( ) 82 N () 8.3.R( )
9.0CUPACION

Il.- DIAGNOSTICOOFTALMOLOGICO.

Miopia ....cooeiii i

(
Astigmatismo ...............ooo o (
Hipermetropia................oooo

(

Hipermetropia+ Astigmatismo....

a A W N P

Miopia + Astigmatismo...............(

ll.- SINTOMAS Y SIGNOS:

1. Sensacion de cuerpo extrafo ........................
2. Irritacion de loS 0j0S ....oviiiiiiiii e,
3. Prurito enlos 0joS........coiiiiiiiiii
4. Enrojecimiento de 10S 0jOS ........ccciiiiiiiiinnnn.
5. Fatiga.....coooiiiiii
6. Cefalea........coooviiiii
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ANEXO 02

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLES DIMENSION ESCALA DE CRITERIOS DE INDICADOR
MEDICION MEDIDA
EDAD Cronolégica Intervalo Afios cumplidos Nifios
Adolescentes
Joven
Adulto
Adulto Mayor
SEXO Genero Nominal Caracteres Masculino
sexuales Femenino
secundarios
GRADO DE Nivel de Nominal Estudios realizados | Analfabeto
INSTRUCCION Educacion Educacién Primaria
Educacion Secundaria
Nivel superior-Instituto
Nivel superior-Universidad
TIPO DE PACIENTE Clinica Nominal Historia clinica Nuevo
Continuador
Reingreso
SINTOMAS Y SIGNOS | Clinica Nominal Sensacion de SI-NO
CLINICOS cuerpo extrafio
Irritacion del ojo
Dificultad para la SI-NO
vision de cerca,
lejos 0 ambos SI-NO
Mira forzada tipo
hendidura
Tipo de AMETROPIA Clinica Nominal Diagnostico Miopia
Astigmatismo
Hipermetropia
Hipermetropia+ Astigmatismo
Miopia + Astigmatismo

65




ANEXO 03

PRUEBA CHI-CUADRADA

Definicion de X?

Una medida de la discrepancia existente entre las frecuencias observadas y esperadas es

suministrada por el estadistico X?, dado por:

Si X% = 0, las frecuencias observadas y esperadas concuerdan exactamente, mientras que
si X?>>0, no coinciden exactamente. A valores mayores de X? mayores son las

discrepancias entre las frecuencias observadas y esperadas.
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