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INTRODUCCION

La Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad Galileo de Guatemala, ha
incluido en el plan de estudio la practica profesional, previa a otorgar el titulo con
el grado académico de Licenciado en Optometria, el cual hace posible que el
practicante este en contacto con la realidad objetiva del pais, al realizar su
practica en diferentes lugares que le permiten conocer la problemética

socioeconémica de las comunidades rurales.

La presente investigacion se realizé durante los meses de enero a junio de 2014,
cuyo ambito geografico es el municipio de Teculutan, Zacapa donde se
desarrolla el tema general: “Prevalencia de las ametropias en estudiantes del
nivel primario, en el municipio de Teculutan, Zacapa, durante el periodo enero-
junio del 2014”.

El objetivo general del estudio fue determinar la prevalencia de las ametropias
visuales en los estudiantes del nivel primario. Para obtener datos estadisticos
sobre la prevalencia de las ametropias en este municipio y que los resultados del
estudio sirvan de base para canalizar recursos de organizaciones nacionales e
internacionales encaminados a la compensacién de los defectos refractivos de

personas de escasos recursos financieros.

El trabajo de campo realizado por el estudiante del noveno semestre de
Licenciatura en Optometria conjuga la practica pediatrica con la investigacion
cientifica sobre la base del diagnostico, presenta la situacion actual de las
ametropias en el municipio. Este informe contiene una serie de pasos
sistematizados con el propdésito de identificar mediante conocimientos teoricos y
empiricos, la prevalencia de las ametropias en escuelas primarias nacionales en
Teculutan, objeto de estudio; para tal efecto se utilizaron instrumentos de
recopilacion de datos derivados tanto de fuentes primarias, como secundarias
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gue posibilitaron el andlisis respectivo, para el establecimiento de informacion

gue contribuya a futuras investigaciones.

El informe en su fase expositiva esta dividido en tres capitulos de los cuales se
hace un breve esbozo de su contenido:

Capitulo I, se presenta el marco teorico, con una recopilacion de datos sobre la
historia de la optometria mundial y de Guatemala, se hacen definiciones de
conceptos basicos de la especialidad haciendo énfasis en la optometria
pediatrica y las alteraciones visuales que se pueden presentar con mayor

frecuencia en los nifios en edad escolar.

Se sugiere un protocolo a seguir para la correcta evaluacion del paciente
pediatrico, para no pasar por alto alguna alteracion visual que pudiera

comprometer el desarrollo normal del sistema visual.

Capitulo 1l, presenta las caracteristicas socioecondémicas del municipio de
Teculutan, Zacapa, entre las que se mencionan el marco general, localizacién
geografica, extension territorial, altitud, condiciones climatolégicas, vias de
acceso, los servicios basicos, el andlisis de la poblacion. La importancia del
capitulo reside en que presenta los aspectos fundamentales del diagndstico

socioeconémico.

Capitulo 1ll, se exponen los resultados obtenidos en el trabajo de campo
realizado por estudiantes del noveno semestre de Licenciatura en Optometria en

el municipio de Teculutan, Zacapa a estudiantes de nivel primario.
También se exponen los resultados del aporte a la comunidad por medio de una
capacitacion sobre el protocolo de agudeza visual, a los docentes de los centros

educativos para que los mismos tengan el conocimiento basico para poder
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determinar alguna disminucion de la agudeza visual y que los nifios sean

referidos y atendidos por un profesional.

Convencidos del aporte que representa para las comunidades con las que se
tuvo contacto y para la informacion estadistica del pais en cuanto a defectos de
refraccion, que hasta el momento es casi nula, se expone este informe final de
investigacion, en espera que sea retomado por futuras cohortes hasta que sea

completado un mapeo a nivel nacional.

13



CAPITULO |
MARCO TEORICO

1.1 Historia de la optometria

1.1.1 En el &mbito mundial
La historia de la optometria y la Optica es muy extensa y la facultad de ver ha
tenido connotaciones mistico-religiosas, asi como una explicacion sobrenatural

para su esencia, hasta la llegada del saber cientifico natural.

Las primeras menciones del fendmeno de la refraccion las emitieron filosofos de
la antigua Grecia y Roma (siglo IV A.C.). Platon en su libro La Republica, y
Euclides, en Catoptrica, establecié por primera vez la ley de la refraccién y
algunas propiedades de los espejos. Estos personajes planteaban que la vision
era una emanacion que fluia de los ojos (el "Pneumas") en direccion a los objetos
hasta tocarlos. Demacrito y Aristoteles (siglo V a.C.), sugirieron que el camino
era justo a la inversa, que la luz que emanaban los objetos se ponia en contacto
con nuestros ojos. Platon intervino para conciliar estas dos teorias que se

mantuvieron durante siglos.

“En el siglo XVI Leonardo Da Vinci postulé que la formacion de la imagen visual
debia de crearse en la retina, pero el hecho de que la imagen sobre ésta se
hallara invertida, debi6 de parecerle inaceptable, pues dibujaba los ojos de forma

gue los rayos luminosos se cortaban dos veces.” (2)

El anatomista suizo Platter (1583) probd que la retina era exactamente la sede
de la fotorrecepcion. En 1604, el matematico Kepler ofrecio la prueba matematica
y Optica mediante la cual demostr6 que la luz se refractaba en la cornea y el
cristalino, para formar una imagen invertida sobre la retina. La inversién de esta

imagen no preocupd a Kepler, pero plante6 un problema a otros sabios de su
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siglo y del siguiente. Para ellos resultaba dificil comprender, como se podia ver
los objetos derechos, mientras la imagen retiniana estaba invertida. En efecto, no
se ve con la imagen retiniana, sino gracias a ella. La imagen que se percibe es
la que el cerebro ha restablecido gracias a los impulsos nerviosos provenientes

de la retina.

Innumerables hombres, con sus aportes, enriquecieron los conocimientos y se
han necesitado de muchos siglos de lenta y progresiva evolucion para llegar a
ser una ciencia con todas las bases de la Optica, la anatomia y la fisiologia de la

vision, la cual se rige por leyes que permiten un conocimiento mas exacto.

Fue hasta el afio 1901, en Minnesota, Estados Unidos, cuando se reconocio a la
optometria como profesion; anteriormente se practicaba la éptica y optometria
como un oficio aprendido de padres a hijos, por el tallado de lentes. Hoy se
practica en todo el mundo, y se ocupa un lugar de privilegio en los sistemas de
salud.

“‘Por otra parte no se conocen las nociones Opticas que se tenian en la
antigiiedad pero si se sabe que los espejos fueron usados por los egipcios ya
gue se encontraron restos de los mismos cerca de la tumba de Sesostris 1l (1900
a.C.), Confucio habla de un zapatero que utiliza vidrios en los ojos y de los lentes

gue mejoran la vision.” (2)

Se puede decir que la evolucion de la Optica ha seguido cierto paralelismo con el
progreso de la profesion médica, incluso en alguna de sus facetas este desarrollo
fue mas rapido si se considera el hecho de que los profesionales de la medicina
no reconocieron la eficacia de las gafas, hasta que la valoracién de la vision,

efectuada por los optometristas, demostro su rendimiento.
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Hacia el siglo XIX, no solo los oftalmdlogos no consideraban la refraccion como
una parte integrante de su profesion, sino que estimaban el uso de vidrios

correctores, como poco convenientes para la salud.

1.1.2 Sintesis sobre la historia de la optometria en Guatemala

Los primeros optdmetras de los que se tiene informacidon, en Guatemala, fueron
profesionales alemanes que ejercian en la joyeria y 6ptica La Perla,que estaba
ubicada en la sexta avenida y novena calle de la zona uno de la ciudad capital.
Anteriormente, las personas enviaban sus prescripciones al extranjero y recibian

sus anteojos entre dos a seis meses después.

Se tiene noticia de que el primer Optico Guatemalteco fue el sefior Buenaventura
Montiel, aproximadamente por el afio de 1930. Con posterioridad surgieron
optémetras autodidactas que establecieron negocios de Optica; entre ellos, éptica
La Gafita de Oro, cuyo primer propietario fue el Sr. Julio Vargas, y
posteriormente el Optometra Marco Antonio Cordén Guerra.Otra referencia es la
optica Ferrocarril, cuyo nombre original se debid a que estaba ubicada frente a lo
gue hoy es el museo del Ferrocarril, 18 calle y novena avenida de la zona uno de
esta capital. El primer propietario fue el sefior Juan Fuhrer. Ademas, surgié la
Optica La Barra que se caracterizé porque su primer mostrador era parecido a
una barra de madera de las que en esa época se usaban en los almacenes de

prestigio.

A partir del afio 1947 se logré el primer registro legal de la sociedad de Optica y
Optometria. El 7 de Febrero de 1967 se formo la Sociedad de Optometristas y
Opticos de Guatemala, con quince socios fundadores, que con posterioridad se
convirtié en la Asociacion de Optometristas y Opticos de Guatemala, inactiva
desde el afio 2000.
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El primer laboratorio de tallado, desbaste, pulido y afinado de superficies Opticas
de Guatemala y Centroamérica surgio el 14 de Octubre de 1947; fue conocido
como AMOPTICO, y su primer propietario fue el norteamericano Jack Foster

Rennie.

Los instrumentos legales que fundamentan el ejercicio de la profesion
Optométrica en Guatemala son el decreto ley 81-71 del 23 de agosto de 1971 y
su reglamento emitido por el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, el
13 de Agosto de 1979.

En Guatemala la primera escuela formal de optometria fue fundada en enero de
1983, por el optbmetra Samuel Alonso Samayoa, como una escuela de nivel
medio con titulacion de Perito en Optometria;se denomind Instituto Técnico

Centroamericano de Optometria -INTECAO-.

Con posterioridad, en Octubre de 2001 se llev6 a cabo el primer curso
propedéutico para el ingreso al programa Técnico Universitario en Optometria en
Universidad Galileo, que funciona desde enero de 2002. A la fecha se han
graduado aproximadamente diez promociones de Optémetras técnicos
universitarios, y en enero de 2012 se inici6 la licenciatura. (1)

1.2 Definiciones importantes

1.2.1 Emetropia

Es el estado refractivo del ojo que ofrece una buena vision sin ayuda de lentes
correctoras, cuando un objeto situado en el infinito forma su imagen sobre la
retina sin efectuar esfuerzos de acomodacion. De esta manera, por el nervio
optico el ojo transmite al cerebro una buena imagen para una correcta vision. El

0jo emétrope tiene aproximadamente, 60 dioptrias y 23 mm de longitud axial.
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El punto remoto se define como la distancia mas lejana donde se enfoca sin
poner en practica la acomodacion del ojo, la cual se sitla a mas de seis metros.

Se habla, por tanto, de ojo emétrope cuando no existe defecto de refraccion.

1.2.2 Ametropias

Es la alteracion del poder refractivo del ojo, por lo que la imagen situada en el
infinito no se forma en la retina. Esta imagen procedente del infinito, estando el
0jo en estado de relajacién, los rayos de luz se enfocan antes o después de la
retina, donde estan las células fotorreceptoras encargadas de recibir los
estimulos luminosos del exterior. La vision no es nitida y sera necesaria una

correccion éptica.

1.2.3 Tipos de ametropias

1.2.3.1 Miopia

Defecto refractivo en el que los rayos paralelos que provienen del infinito,
estando el ojo en estado de relajacion, convergen en un punto por delante de la
retina; por lo que no refracta la luz adecuadamente para ver las imagenes con
claridad. Puede deberse a que la longitud axial del ojo es mayor a la normal y/o a
que éste presenta mayor potencia. “En el ojo miope el foco objeto de la retina o
punto remoto se encuentra en un punto préximo entre el infinito éptico y el 0jo.”
(24:107)

1.2.3.2 Compensacion optica para la miopia

“‘En la miopia, la imagen del objeto se forma por delante de la retina. Basta
colocar entonces una lente esférica negativa (céncava) frente al ojo, cuyo poder
sea equivalente a la distancia entre el foco del ojo y la retina, para corregir el
problema.” (24:46)
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1.2.3.3 Hipermetropia

Se caracteriza por presentar una potencia refractiva deficiente, en la que los
rayos paralelos que provienen del infinito, estando el ojo en estado de relajacion,
convergen en un punto por detrds de la retina. Esto puede ser causado porque la
longitud axial del ojo es inferior a la normal o bien porque el sistema visual

presenta menor potencia dioptrica.

1.2.3.4 Compensacion Optica para la hipermetropia

La hipermetropia se corrige con lentes esféricas positivas o convexas que, por
ser gruesas, producen una magnificacion importante y aberraciones en su
periferia, por lo que no siempre son bien toleradas. No es raro que el optdmetra
se vea forzado a ordenar graduaciones menores a las requeridas, con el fin de

mejorar su tolerancia aun a expensas de no corregir totalmente la vision.

1.2.3.5 Astigmatismo
Es un defecto refractivo en el que los rayos paralelos que provienen del infinito,
estando el ojo en estado de relajacion, se refractan en dos puntos distintos de la

retina, es aquel que tiene un meridiano de maxima potencia y otro de minima.

“El astigmatismo ocular, también se caracteriza por que la forma geométrica de
al menos uno de los dibéptricos oculares no es de revolucién (esférica)

presentando diferentes curvaturas en los diferentes meridianos.” (24:139)
1.2.3.6 Compensacion optica para el astigmatismo

Las lentes para corregir el astigmatismo son cilindricas o bien una combinacion

de esfera y cilindro.
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1.2.3.7 Presbicia

“La presbicia es la disminucion fisiolégica de la acomodacion, resultante de la
perdida natural de la elasticidad del cristalino y del tono del musculo ciliar.”
(24:167)

1.2.3.8 Compensacion optica para la presbicia

La presbicia se corrige facilmente: basta con poner frente a los ojos lentes
convexas de distinto poder hasta encontrar aquella con la que el individuo pueda
ver claramente letras u objetos pequefios. Incluso en la actualidad, en
numerosos establecimientos comerciales de autoservicio existen estantes de

anteojos a los queel sujeto llega a probarse aquellos con los que ve mejor.

En la correccidn Optica de estos casos se presentan varias posibilidades. En
primer término, al sujeto pueden medirsele dos pares de anteojos, unos para ver
de lejos y otros para ver de cerca. Esto es poco practico ya que el individuo
debera cambiar constantemente de anteojos, dependiendo de la distancia a la
gue quiera ver con claridad. La segunda posibilidad sonel uso de bifocales,

trifocales o multifocales.

“Las lentes bifocales son una lente comun en la que en toda la lente se ha tallado
la correccion para la vision lejana y en la porcion inferior y ligeramente interna,
una curvatura distinta equivalente a la lente convexa requerida para la vision
cercana. Esta porcion es visible, generalmente, en forma de una media luna, y el
sujeto que utiliza dichos lentes percibe un salto Optico cuando pasa de una a otra
porcién de su lente. Para las personas que requieren, por sus actividades, de
una posicion intermedia de visién fina entre la posicién lejana y la de lectura, se
han disefiado lentes trifocales. En la actualidad existen lentes bifocales llamados
de visidon continua, en los que el paso de la graduacion para ver de lejos a la

graduacion para ver de cerca no es brusco sino progresivo. Dichos bifocales
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tienen mas un valor estético que practico ya que adolecen de numerosas

aberraciones.”’(24:167)

1.2.4 Anisometropia

“Es una condicion en la que el estado refractivo de un ojo difiere del otro. Se
considera significativa una diferencia igual o superior a 2.00 D en la esfera 0 en
el cilindro.” (16:195)

1.2.5 Lentes de Contacto

La lente de contacto tiene las mismas funciones que un anteojo, sélo que en un
tamafio muy reducido, debe amoldarse perfectamente a la cornea para evitar
dafarla, no se apoya directamente sobre la cérnea, sino sobre la pelicula
lagrimal que la cubre: asi la lente de contacto "flota" sobre la lagrima que cubre a

la cornea, adhiriéndose a ella por un mecanismo de ventosa.

Para adaptar una lente de contacto es necesario conocer perfectamente la
curvatura de la cérnea y la ametropia del ojo. La curvatura se calcula mediante
aparatos especialmente disefiados para ello y el poder se mide de la misma
forma que para los anteojos convencionales. Con los datos anteriores la lente se

fabrica en el laboratorio; se le da la curvatura y el poder necesario.

1.2.5.1 Ventajas de una lente de contacto

Al colocar una lente perfectamente esférica sobre una cornea irregular, la lagrima
gue se intercala entre la lente y la cornea corrige estas irregularidades. Se debe
notar que la irregularidad se asienta en la superficie corneal, siendo su cara
posterior normal. Entre la lente de contacto y la cérnea esta la lagrima que
regulariza la superficie anterior. El resultado final es una lente cuya superficie
anterior es la cara anterior de la lente de contacto, la superficie posterior es la

cara posterior de la cérnea, formada por tres elementos distintos que son la
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lente, la lagrima y la cornea. Al haber neutralizado la irregularidad corneal, se

neutraliza igualmente el astigmatismo.

La distancia entre la lente y el ojo es practicamente nula, por lo que se reduce al
maximo la magnificacion. Ello hace de las lentes de contacto el método idéneo

para corregir anisometropias.

En conclusion, ya que la lente se desplaza con el 0jo, la correccion éptica es la
optima, independientemente de la posicion de la mirada. Asi se evita todo tipo de

aberraciones.

1.2.5.2 Desventajas de una lente de contacto

“La irritacién ocular con el enrojecimiento consiguiente que se presenta si se les
usa durante demasiado tiempo, puesto que tanto las duras como las blandas son
un cuerpo extrafio. Este enrojecimiento se acentla en ambientes contaminados,

como ocurre en las ciudades y en ciertos ambientes laborales.” (19:30)

1.2.6 Ortoqueratologia
Es un procedimiento no quirargico que utiliza lentes de contacto rigidas
permeables a los gases con el propésito de reducir temporalmente los defectos

refractivos.

Se utiliza para moldear las curvaturas corneales durante la noche y corregir el
defecto refractivo. Basicamente se trata la miopia, aunque se estan estudiando y

probando disefios parahipermetropia y astigmatismo.

1.2.7 Cirugia refractiva
La cirugia refractivaes un conjunto de procedimientos quirargicos que modifican
las curvaturas corneales, cuyo objetivo es eliminar los defectos refractivos por
medio de técnicas como:
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» Lasik
» Excimer
> PRK

1.2.8 Faco-refractiva

Es un novedoso procedimiento quirdrgico que tiene como objetivo, corregir
catarata y el defecto de refraccion del paciente. Para ello se implantan lentes
intraoculares plegables o multifocales que permiten la vision lejana, intermedia y

cercana sin ayuda de anteojos.

1.2.9 Lentes oftalmicas

Son medios refringentes traslucidos limitados por dos superficies pulidas
representan cara anterior y posterior. Estos materiales constitutivos tienen un
indice de refraccién superior al del aire; estas lentes generan reflexion en la
superficie y son atravesadas por la luz. Las caracteristicas Opticas lo determina
las superficies y la naturaleza Optica de dicho medio. Estos materiales y sus
caracteristicas son deimportancia para corregir ametropias. Estos materiales
adoptan patrones concavos o convexos que determinan la potencia refractiva

convergente, divergente o cilindrica.

1.2.10 Refraccion de la luz

Se conoce como fendmeno de la refraccion de la luz al cambio de direccion que
experimenta la luz cuando pasa de un medio refringente a otro. Este cambio de
direccion esta originado por la distinta velocidad de la luz en cada medio o indice

de refraccion.

Cuando la luz viaja de un medio menos denso a uno mas denso se acerca a la
normal y al contrario, cuando pasa de un medio mas denso a uno menos denso
se aleja de la normal, para que esto se cumpla el rayo incidente y el rayo
refractado estdn en un mismo plano. (5)
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1.3 Clasificacion de las lentes

1.3.1 De acuerdo con la direccion de los rayos refractados al atravesarlas

1.3.1.1 Lentes convergentes

Son las lentes mas gruesas en el centro y finas en los bordes, en las cuales al
pasar los rayos de luz paralelos, estos se juntan y convergen en un punto
determinado, que se denomina foco. Donde la separacion del foco y el lente se le
llama distancia focal. Estas lentes se utilizan para corregir pacientes
hipermétropes y présbitas, se emplean también en instrumentos Opticos como

lupas, telescopios entre otros.

1.3.1.2 Lentes divergentes
Estas son mas gruesas a la orilla y mas delgadas del centro. En donde los rayos
de luz paralelos entran en la lente y esta los separa provocando divergencia.

Estas lentes se utilizan para compensar miopias.

1.3.2 Por su valor diéptrico

La dioptria es una unidad que expresa el poder diéptrico de una lente.

Las lentes por su valor didptrico pueden ser positivas 0 negativas, entre ellas se

encuentran:

Biconvexa
Plano convexo
Convergente
BicOncava

Plano concava

YV V. V V V V

Divergente (4)

24



1.3.3 Por el numero de focos

1.3.3.1 Monofocales
Estas son las lentes que generalmente tienden a ser las mas utilizadas por tener

una sola distancia focal y con esta se puede corregir todas las ametropias.

1.3.3.2 Bifocal

Esta lente se caracteriza por tener dos focos, que permiten enfocar a dos
distancias en donde la graduacién de lejos esta en la parte superior y la de cerca,
en la parte inferior. Existen diferentes tipos de bifocales como flat-top, ejecutivo e

invisible.

1.3.3.3 Multifocal de potencia gradualmente progresiva

Esta es una lente cuyo disefio es tallado generalmente en la parte anterior,
donde tiene diferentes focos o graduaciones para poder enfocar a cualquier
distancia que la persona necesite, es comun usarla en pacientes con presbicia.
La lente multifocal o progresiva consta de diferentes tipos de zona: zona de lejos,

zona de cerca, zona intermedia, meridiano principal y zona marginal.

1.3.3.4 Trifocal
Son lentes oftdlmicas que tienen tres focos, para lavision lejana, intermedia y

cercana, estas distancias estan divididas por lineas horizontales en la lente.

1.4Elementos de la lente

» Centro oOptico: cuando cualquier rayo que pasa por €l no sufre desviacion
alguna.

> Eje principal: es el que pasa exactamente por el centro Optico y el foco
principal en este caso.

» Foco principal: es donde pasan los rayos que son paralelos al eje principal.

» Eje secundario: es el que pasa por los centros de curvatura.
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» Radios de curvatura: son los radios de las esferas que originan la lente.

» Centros de curvatura: son los centros de las esferas que originan la lente.

1.5 Clasificacién de las ametropias visuales

1.5.1 Segun su etiologia

Las dimensiones de los componentes Opticos del sistema ocular tienen gran
variedad, por ello la imagen elaborada por este sistema no siempre se encuentra
enfocada sobre la retina. Generalmente se asume que un ojo normal debera
estar enfocado al infinito, cuando la acomodacion esta relajada. Este ojo se
denomina emétrope. Asi, emetropia significa etimolégicamente “ojo dentro de la
medida. (3)

En este ojo, los rayos paralelos de luz procedentes de un objeto lejano se
refractan y convergen sobre la retina, eso permite que los objetos lejanos se

vean nitidamente ya que el punto focal coincide con la fovea.

Ametropia significa “ojo fuera de la medida”. (3) En este caso, estando la
acomodacion relajada, los rayos paralelos de luz procedentes del infinito no se
enfocan sobre la retina, sino en foco por delante o por detras de ella. Se dice que
los ojos amétropes tienen un error de refraccion ya que la causa es un defecto
optico y no defecto funcional. Un error refractivo se puede considerar como un
error en la potencia debido a un desajuste entre la potencia equivalente y la

longitud del ojo.

1.5.1.1 Ametropia axial

“Se considera que el ojo tiene longitud axial estandar de 23 milimetros y una
potencia de 60 dioptrias y la causa de la anomalia se atribuye a un error en la
longitud axial.”(20)
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1.5.1.2 Ametropia refractiva
“Se considera que la longitud axial del ojo reducido tiene un valor estandar de
22.27 mm y el defecto se atribuye a un “error” en la potencia que puede ser

debido a la curvatura de las superficies o a los indices de refraccion.” (20)

1.5.2 De acuerdo a su valor dioptrico

1.5.2.1Leve
Se le llama asi a las ametropias esféricas que son menores a 3 dioptrias. En los

astigmatismos es considerado hasta una dioptria.

1.5.2.2 Moderada
Se denomina asi a las ametropias esféricas que se encuentran entre 3 y 6

dioptrias. En los astigmatismos el rango es de 2 a 3 dioptrias.

1.5.2.3 Severa
Se denomina asi a las ametropias esféricas que son mayores a 6 dioptrias y en

los casos de astigmatismos arriba de 3 dioptrias.

1.5.3 De los astigmatismos en funcién de la posicion del foco imagen o

puntos de corte con el eje visual

1.5.3.1 Segun laregularidad de las superficies

» Regular: la refraccion es igual en toda la extension del meridiano

> lrregular: el resultado de la refraccion varia en distintos puntos de cada

meridiano, esto se da en casos de queratocono, por sutura post quirdrgica,

por hiperplasia conjuntival invasiva.
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1.5.3.2 Segun la longitud del ojo

» Astigmatismo hipermetropico simple: uno de los meridianos principales tiene
potencia para ser considerado emétrope, mientras que el otro es
hipermétrope.

» Astigmatismo hipermetrépico compuesto: ambos meridianos principales del
0jo tienen una potencia para ser considerados hipermetrépicos.

» Astigmatismo midpico simple: uno de los meridianos principales del ojo tiene
una potencia para ser considerados emétrope, mientras que el otro meridiano
es mas potente.

» Astigmatismo mibpico compuesto: ambos meridianos principales del ojo
tienen potencia para ser considerados miopes.

» Astigmatismo mixto: uno de los meridianos principales tiene potencia para ser

considerado hipermétrope, mientras que el otro es miope. (10)

1.5.3.3 Segun la parte del ojo que lo produce

» Corneal: en esta estructura se localiza la mayor parte de las causas de
astigmatismo, ya sean congénitas o hereditarias, se debe a alteraciones de la
topografia corneal. En ciertos casos, el astigmatismo corneal puede ser
adquirido.

» Reticular o cristalineano: la cara anterior del cristalino se puede ver
deformada en algunos procesos traumaticos o infecciosos.

> Retiniano: segun el punto en donde se refleje la imagen. (16)

1.5.3.4 Segun la frecuencia unilateral de la posicion de los meridianos

principales

> Directo o con la regla: cuando un sistema Optico es astigmatico regular con su
meridiano de mayor potencia orientado en direccion vertical (mas/menos 20°).
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> Inverso o contra la regla: cuando un sistema éptico es astigmatico regular y
su meridiano de mayor potencia estad orientado en direccion horizontal
(mas/menos 20°) se clasifica como astigmatismo contra de la regla.

» Oblicuo: cuando el astigmatismo regular del sistema O6ptico es tal que el
meridiano de mayor potencia esta orientado en direccion oblicua, bien sea de
21°a 69°0de 111° a 159. (10)

1.6 Optometria pediéatrica

1.6.1 Definicién
La optometria pediatrica es una disciplina cientifica que previene, detecta y
soluciona problemas visuales, centrando su objetivo en conseguir el maximo

rendimiento visual.

De la necesidad de diagnosticar problemas oculares en edades tempranas surge
la optometria pediatricacuya funcién, lejos de ser un examen optométrico
convencional, es la de evaluar el correcto desarrollo y funcionamiento del

sistema visual.

“La optometria pediatrica trata los temas del analisis visual en el preescolar y en
edad escolar, los errores refractivos, las anomalias de la vision binocular
estrabicas y no estrabicas, la baja vision, dandole solucion a estos problemas

con lentes oftalmicas, lentes de contacto y terapia visual.” (6:83)

1.6.2 Importancia

El optometrista como profesional de atencidén primaria juega un papel importante
en el aprendizaje de los nifios ya que cualquier anomalia que se le presente en
su sistema visual perjudicara al nifio en el rendimiento escolar y en el medio en el

gue se desenvuelva.
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‘La optometria pediatrica es una guia que ayudara a los profesionales de
optometria a enfrentarse a mdltiples alteraciones sensoriales y motoras que
tienen caracteristicas similares, y que por lo tanto necesitan de diagndsticos

diferenciales para ser clasificados adecuadamente.” (18:83)

“Practicamente todas las alteraciones de la visidon binocular, sensorial y motora,
han sido estudiadas cuidadosamente y presentadas con claridad para que todo
profesional de la salud visual que desee profundizar en el estudio de la vision
binocular encuentre una herramienta, de manera que con los hallazgos clinicos
de cada patologia pueda llegar a un diagnéstico acertado, las remisiones a otros
especialistas, la solicitud de examenes complementarios, la conducta y el plan de
tratamiento seran los indicados; el especialista tendrd herramientas suficientes
para dar una explicacién clara y sencilla al paciente y su familia, sobre la

condicion visual y su prondstico.” (18:83-84)

1.6.3. Ambliopiay su diagnéstico temprano
El motivo por el que se realiza un examen ocular a un nifio/a es para detectar a
tiempo cualquier problema en su desarrollo visual o que estén en riesgo de

adquirir una ambliopia, algo muy comun en la actualidad.

Se debe prestar atencion a cualquier sintoma que muestre el nifio y que esté
fuera de lo normal, por ejemplo falta de interés en sus estudios, fruncimiento de
las cejas, parpadeo excesivo, confusiones mirando de lejos y de cerca, dolores
de cabeza, vision doble, se acerca demasiado el texto que lee, lectura lenta o

saltarse las lineas, usar el dedo para orientar la lectura, entre otros.
“‘Ambliopia se ha definido como la reduccion de la agudeza visual corregida que
no puede atribuirse directamente al efecto de ninguna anomalia estructural del

0jo ni de la via visual posterior.” (18:83)La ambliopia se debe a una experiencia
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visual anormal en fases tempranas de la vida; generalmente es unilateral,

algunas veces bilateral.

“El desarrollo normal de la vision tiene lugar durante los primeros afios de vida
gracias a la estimulacion de las células receptoras visuales del cerebro, si este

proceso se interrumpe aparece la ambliopia.” (18:83)

1.6.3.1 Ambliopia estrébica

“Este tipo de ambliopia es causada por la desviacion permanente de un ojo como
resultado de una interaccion competitiva o inhibitoria entre las neuronas que
llevan impulsos de los ojos que no pueden fusionarse, lo que conduce a la
dominancia de los centros de vision cortical y una reactividad reducida mantenida
a los impulsos del ojo que no fija; esto elimina la diplopia en presencia de
estrabismo mediante la supresion. Puede estar acomparfiada con fijacién central

o exceéntrica.” (18:83)

1.6.3.2 Ambliopia anisometrdpica

“‘Este tipo de ambliopia es causada cuando se presenta un error refractivo
desigual en los dos ojos la imagen del mas comprometido esta continuamente
desenfocada en la retina, se produce un trastorno sobre el desarrollo de la
agudeza visual provocando una inhibicién de la informacion proveniente de este
0j0.”(18:84)

1.6.3.3 Ambliopia refractiva o isoametropica

“Este tipo de ambliopia se caracteriza por una reduccion bilateral de la agudeza
visual que suele ser relativamente leve, se debe a errores de refraccion grandes
no corregidos y aproximadamente iguales en los dos ojos de un nifio pequefio.”
(18:84)
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1.6.3.4 Ambliopia organica

“‘Este tipo de ambliopia es la consecuencia de una alteracion patolégica que

reduce la estructura celular de la retina o de las vias visuales.

La ambliopia organica puede ser:

» Nutricional: producida por la mala nutricion de la madre en el embarazo.

» Toxica: producida por consumo de alcohol, medicamentos o drogas durante
el embarazo.

» Deprivacion o supresiva: se debe a una obstaculizacién del eje visual. La
causa mas comun es la catarata congénita o adquirida precozmente pero las
opacidades cornéales y hemorragias vitreas también pueden estar implicita.
Es la mas lesiva y dificil de tratar. “La ambliopia por oclusiéon es una forma de
ambliopia por derivacion debido a uso excesivo de parches o a un tratamiento
mas dirigido.

» Histérica: trastorno asociado a patologia psiquiatrica, los signos y sintomas
gue se presentan no tienen asociacion patolégica organica que los justifique

y mejora un tratamiento psiquiatrico.” (18:84)

La ambliopia es la causa mas frecuente de baja agudeza visual en nifios y
jovenes; es mas frecuente que cualquier traumatismo o enfermedad ocular. Es
posible darle un tratamiento basico llamado oclusion, pero debe ser de forma
estricta, bajo el control del padre de familia o encargado y del profesional de la
salud, sobre todo que haya mucha comunicacion y paciencia de parte del
profesional hacia el nifio. Este tratamiento se recomienda con nifios/as que
sobrepasen los 10 afios, aunque algunos autores que tienen la teoria de que

puede aplicarse hasta los 14-16 afios de edad.
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1.6.4 Labor preventiva

Al profesional de la salud visual le corresponde informar a todo paciente que
visita su consultorio la importancia de la evaluacion optométrica a nifios, para
detectar cualquier tipo de anomalia, ya sea congénita, refractiva, o patoldgica.
La labor preventiva debera realizarse principalmente por medio de padres de

familia, maestros, encargados o responsables de los menores.

La labor es extensa y deberd ser permanente, en el caso del estudiante de
Licenciatura en Optometria del noveno semestre del afio 2014, esta programado
realizar un examen visual a los nifios que cursan de primero a sexto grado de
primaria de las escuelas publicas del municipio de Teculutan, Zacapa. Lo anterior
con el fin de llevar a cabo una labor preventiva y obtener la estadistica de
cuantos escolares estan presentando ametropias o alguna anomalia visual;
datos que permitiran conocer la situacion actual en dicho municipio, asi como

para documentar investigaciones futuras.

1.7 Evaluacion o examen refractivo

Es el examen mediante el cual se valoran lashabilidades visuales, funcionales,
control oculo-motor, acomodacion, sistema binocular y su relacién entre ellos,
con el objeto de determinar si el rendimiento visual y el sistema Optico se

encuentren en optimas condiciones.

1.7.1 Examen refractivo tradicional
Tomando en cuenta los parametros generalmente aceptados, todo examen

refractivo debe incluir:

Interrogatorio
Datos generales del paciente
Motivo de consulta o queja principal

YV V V V

Historia médica familiar y propia del paciente
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Antecedentes patoldgicos personales (tanto generales como oculares)
Antecedentes patologicos familiares (tanto generales como oculares)
Examen clinico

Distancia interpupilar o distancia naso pupilar

Agudeza visual lejana con correccion - sin correccion

Agudeza visual cercana con correccion - sin correccion

Lensometria si el paciente es usuario de gafas

YV V. V V V V V V

Refraccion que incluye los métodos objetivos y subjetivos

Lo anterior se anota en un documento médico-legar, denominado ficha clinica,
gue surge del contacto entre el profesional de la salud visual y el paciente. Se
registra la informacién necesaria para la correcta atencion, identificacion y
seguimiento de los pacientes. La ficha clinica es un documento valido desde el
punto de vista profesional y legal, que recoge informacionconfidencial entre

especialista y paciente. Como complemento a este inciso, ver anexo 1.

Las pruebas recomendadas son:

1.7.1.1 Retinoscopia

“La Retinoscopia se basa en el estudio del movimiento del reflejo de retina, el
objetivo de la evaluacién es neutralizar los movimientos observados hasta llegar
a un punto de inversion que se logra cuando el punto remoto del ojo examinado

corresponde con el punto nodal del examinador.” (17:23)

» Retinoscopia estatica

El examinador coloca el foroptero delante del paciente ajustando la distancia
entre pupila y pupila, se le solicita que mantenga ambos 0jos bien abiertos y
observe un punto de fijacion lejano sin ver a la luz directamente. Se debe

examinar ojo derecho con ojo derecho. (17)
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» Retinoscopia dinamica

El examinador coloca el foroptero delante del paciente y ajusta la distancia entre
pupila y pupila, se le solicita que mantenga ambos 0jos bien abiertos y observe
un punto de fijacion colocado ya sea en la cabeza o en el mango del retinoscopio
un objeto colocado en la mano con la que se evalla en ese momento, se debe

examinar ojo derecho con ojo derecho y viceversa. (17)

> Retinoscopia radical

El examinador coloca el forOptero o montura de pruebas al paciente, ajusta la
distancia entre pupila y pupila y le solicita mantener ambos ojos abiertos; si no se
nota reflejo a la distancia estandar se debera acercar al paciente hasta encontrar
algun reflejo y neutralizar los meridianos principales. (17)

1.7.1.2 Queratometria
Es la técnica objetiva usada para medir los radios de curvatura de la cornea en
su superficie anterior aproximadamente 2 a 3 mm centrales, dichas medidas

pueden ser expresadas en milimetros o dioptrias queratométricas. (17)

1.7.1.3 Exdmenes subjetivos de refraccion
Son un conjunto de pruebas subjetivas que sirven para afinar el poder esférico y
cilindrico de la refraccion, con el fin de obtener la mejor agudeza visual -A/V- y

correccion del paciente. Entre las pruebas que incluye se puede mencionar:

» Test nublado claro

Después de la retinoscopia se debe colocar un poder de +2.00 D explicando al
paciente que vera borroso si no lo hiciera llegar al punto de mayor borrosidad o
hasta que solamente pueda leer el 20/200 una vez llegado ese punto bajar
+0.50D o y preguntar al paciente que linea puede leer y seguir bajando la
correccion optica hasta que el paciente logre alcanzar la mejor A/V. Este
procedimiento se realiza un 0jo a la vez.
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> Dial o reloj astigmatico

Este procedimiento ayudara a determinar grosso modo el eje y el poder
cilindrico, en el procedimiento se debe retirar todo el cilindro colocado (si se le
tiene colocado); preguntar al paciente si logra ver unas lineas méas nitidas que
otras o si todas se encentran igual; si el paciente nos refiere que todas las lineas
estan iguales la prueba habra terminado, de lo contrario si hay unas mas
marcadas que otras, debe indicarnos cuales son para calcular el eje y colocar
poder cilindrico hasta que todas sean totalmente iguales Este procedimiento se

realiza con un ojo a la vez.

» Duo cromo

En este test se necesita una cartilla bicromética rojo-verde, este test sirve para
diagnosticar el mejor poder esférico que brinda la mejor vision y confort posible
ya que el paciente al ver mas definidas las letras en el lado de color rojo se
debereducir poder positivo, y si ve mejor en el lado verde debemos aumentar
poder positivo, hasta lograr que el paciente vea las letras de igual intensidad en

ambos colores. Este procedimiento se realiza un ojo a la vez.

1.7.1.4 Prueba ambulatoria
Ultimo test para diagnosticar la tolerancia del paciente con su correccion optica, y
se comprueba si el paciente percibe diferencia en el tamafio de las imagenes y si

hay confort.

1.7.2 Evaluacion sensorial

1.7.2.1 Agudeza visual

Es la capacidad del sistema visual para percibir, detectar o identificar objetos
especiales con unas condiciones de iluminacion controladas (minimo visible y
minimo separable). Para una distancia al objeto constante que usualmente se
mide en pies.
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1.7.2.2 Reflejos pupilares
Esos se toman para verificar cualquier tipo de alteracion en las vias aferentes o
eferentes del sistema visual; se verifican los reflejos directos y los reflejos

consénsuales, también se encuentra un reflejo pupilar acomodativo.(17)

1.7.2.3 Test de Ishihara
Las pruebas han sido disefladas para detectar deficiencias crométicas en la
percepcién de los colores o la ausencia de la percepcion de los mismos. (17)

1.7.2.4 Acomodacion
Es la cantidad maxima expresada en dioptrias que el ojo es capaz de obtener
como respuesta a estimulos. (17)

1.7.3 Visioén binocular

1.7.3.1 Motilidad
Se explora mediante los movimientos oculares para determinar cualquier
alteracion muscular, “forias, tropias”;para ello se realizan las pruebas ducciones y

versiones.

1.7.3.2 Test de Hirschberg
Este test se basa en la localizacion de los reflejos corneales con respecto del eje

pupilar y asi diagnosticar cualquier tipo de desviacion manifiesta.

1.7.4 Salud ocular

1.7.4.1 Biomicroscopia

Examen por el cual se evalian los tejidos vivos oculares y sus anexos para
diagnosticar algun tipo de patologia y se realiza por medio de un microscopio
optico, lAmpara de hendidura y/o lentes de aumento.
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Por medio de la biomicroscopia se pueden realizar los examenes siguientes:

» Gonioscopia
Este tipo de evaluacién esta indicada cuando el angulo de la camara anterior es
estrecho o se sospecha que lo sea también en casos de traumatismos que

puedan causar un glaucoma o si el paciente ya lo padece.

» Tonometria
Test que ayuda a descartar el glaucoma agudo por medio de la presion
intraocular también sirve de ayuda como diagndéstico diferencial de glaucoma o

sospecha del mismo. La medida es en mm de mercurio.

1.7.4.2 Anexos y vias lagrimales

La evaluacién de los anexos oculares como cejas, parpados y pestafias y la via
lagrimal (puntos lagrimales y glandula lagrimal)es muy importante ya que se
debe descastar cualquier tipo de infeccion o lesibn que pueda afectar o

comprometer la vision del paciente.

1.7.4.3 Oftalmoscopia directa

Es la manera menos invasiva e incomoda para el paciente y sumamente eficaz
para el examinador, sirve para diagnosticar algun tipo de patologia retiniana,
cabeza del nervio Optico y vitreo. Con iluminacion oblicua se observan las
imagenes de Purkinje para detectar si el cristalino esta transparente y en su

posicion.

1.7.5 Examen refractivo pediatrico

En la realizacion de una evaluacion optométrica pediatrica es necesario tomar en
cuenta que se debe de adaptar el método de examen al paciente no el paciente
al método de examen, mantener siempre la autoridad. Tratar que la evaluacién
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sea divertida pero sin convertirse en un juego, nunca hablar como un nifio, hacer
gue el nifilo se sienta comodo y en confianza. Como complemento a este inciso,

ver anexo 2.

1.8 Estadistica
“La estadistica es la técnica que se sigue para recolectar, clasificar, presentar,
resumir, analizar, generalizar y comparar los resultados de los fendmenos reales

investigados.

Es un estudio que reune y recuenta todos los hechos que tienen determinada
caracteristica en comun, para poder llegar a conclusiones a partir de los datos

numericos extraidos.” (12:2)

1.8.1 Importancia

‘La estadistica es de gran importancia en la investigacion cientifica debido a que
permite una descripcibn méas exacta, obliga a ser claro y exacto en los
procedimientos y permite resumir los resultados de manera significativa asi

mismo deducir conclusiones generales.” (21:4)

Permite comunicar informacion basada en datos cuantitativos ya que abarca la
recoleccion, presentacion y caracterizacion para ayudar tanto en el analisis e

interpretacion de datos como en el proceso de toma de decisiones.

1.8.2 Clasificacion de la estadistica

Para su estudio la estadistica se divide en: descriptiva e inferencial.

1.8.2.1 Estadistica descriptiva

“La Estadistica descriptiva o deductiva, es la parte de la estadistica que da los
procedimientos para transformar los datos que se van a obtener en formas mas
Utiles para describir la naturaleza de los datos, por lo que solamente describe y
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analiza un grupo dado sin sacar conclusiones o inferencias de un grupo mayor.”
(12:3)

Los datos de una muestra se pueden describir de dos formas:

» Tabular: mediante la construccion de tablas.
» Grafica: por medio de graficas que pueden ser: sectores, de barras, poligono,
histograma.

1.8.2.2 Estadistica inferencial
“La estadistica inferencial o inductiva es la parte de los métodos estadisticos que
ayuda a conocer algin aspecto de la poblacion mediante el conocimiento de

ciertos aspectos de la muestra.” (15:9)

“La estadistica inferencial desarrolla técnicas para el conocimiento de un

conjunto a base de los datos obtenidos de muestras del mismo.” (12:3)

1.8.3 Poblacion
“Se llama poblacién al conjunto formado por todos los elementos o individuos

gue posean una serie de caracteres previamente estipulados.” (12:4)

Los individuos que componen una poblacién pueden ser la totalidad de las lentes

producidas por un laboratorio en un periodo de tiempo determinado.

1.8.3.1 Poblacion finita

Es el numero de elementos, individuos u objetos que pueden ser cuantificables.

1.8.3.2 Poblacion infinita
Poblacién que no puede medirse, no posee un limite. Su conteo es dificil ya que
no tiene un fin determinado.
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1.8.4 Parametro
“Se llaman parametros de una poblaciéon aquellos valores numéricos que miden

las caracteristicas de una poblacion.” (12:58)

1.8.4.1 Censo
“‘Es la actividad investigativa que implica recopilar informacion de todos los
elementos o0 sucesos simples y compuestos que integran la totalidad de

observaciones o valores de interés de una poblacion.” (21:10)

1.8.5 Muestra

Cuando no es conveniente considerar los elementos de la poblacion, podra
estudiarse una sola parte y a ella se le llamara muestra. Los resultados obtenidos
en una muestra pueden servir para estimar los resultados que se obtendrian con

el estudio completo de la poblacion.

Algunas de las ventajas para estudiar muestras en lugar de poblaciones es el
ahorro de tiempo, reduccién de costos, aumento de la calidad del estudio, entre

otras.

1.8.5.1 Estadistico

Son valores numéricos, que reflejan distintas caracteristicas una muestra. (12:6)

1.8.6 Muestreo

Es una actividad técnica-cientifica por medio de la cual se establece, el nUmero
de muestras por tomar, la cantidad de elementos que se estudiaran y la forma en
gue se llevara a cabo dicha actividad, por lo cual se pone en evidencia la
relevancia de llevar a cabo un proceso cientifico que garantice la

representatividad de los datos.
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1.8.6.1 Probabilistico

Las estrategias de muestreo probabilistico son las mas utilizadas porque la
seleccidn de los participantes esta determinada por el azar. “Puesto que la
decision de quien entra y quién no entra en la muestra esté regida por reglas no
sisteméticas y aleatorias, hay una buena posibilidad de que la muestra

represente verdaderamente a la poblacién.” (9:16)

1.8.6.2 No probabilistico

“Se denomina consecutivo ya que la seleccion de los objetos de estudio se hace
sobre la base de su presencia o no, en un lugar y momento determinado.”
(22-59)
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] CAPITULO Il )
SITUACION ACTUAL DEL MUNICIPIO DE TECULUTAN DEL
DEPARTAMENTO DE ZACAPA

2.1 Antecedentes historicos

“El nombre el municipio de Teculutan se origina de voces nahoas que quiere
decir: lugar de tecolotes, esta ave de actitud sefiorial y pensadora ha sido
consagrada como simbolo del municipio. Parece que en un principio se llamo El
Paraiso, puesto que asi quedo nombrado un barrio del pueblo que se localiza en

el inicio del camino a la aldea San Antonio.

La época colonial indica que debido al espiritu emprendedor y progresista de
algunos vecinos encabezados por el presbitero José Inocente Corddn, decidieron
separarse de la jurisdiccion de Usumatlan por haberse extinguido esa cabecera'y
por aumentado considerablemente la poblacion, segun consta en el acta de

fundacioén del 2 de Abril de 1875 encontrada en el archivo nacional.

Teculutan fue poblado por indigenas de habla Nahoa hasta antes de la llegada
de los espafioles, quienes modificaron el cuadro indigena por el dominio colonial.
Los primeros indigenas se asentaron en el valle que en la actualidad es la aldea
Vega del Coban.

A finales del Siglo XVIII se construyeron dos valiosas obras de infraestructura
béasica, el ferrocarril del norte vino a favorecer la actividad econdmica de la region
y la construccion del Puente Marmol sobre el Rio Motagua, y en 1955 se

construye la carretera interoceanica, que atraviesa el Municipio.” (13)

2.2Localizacion
El municipio de Teculutan se localiza al nororiente del Pais, a 29 kildbmetros de la

cabecera departamental de Zacapa, a 121 kilbmetros de la ciudad de Guatemala,



sobre la carretera asfaltada CA-9 ruta al Atlantico. Constituye la quinta poblacién
mas grande del departamento, destacando la diversificacion de agricultura, y la

actividad comercial.

2.3Extension territorial
‘La extension territorial del municipio de Teculutan es de 273 kildmetros

cuadrados, representa el 10% de la extension departamental.

El municipio esta situado en un terrero generalmente plano, fértil, atravesado por
el rio Teculutdn, abundante y caudaloso, del cual se han podido extraer un
namero considerable de ramales de agua que sirven para irrigar las diversas

plantaciones agricolas.

Limita al norte con el municipio de Panzés, departamento de Alta Verapaz y el
municipio de El Estor, departamento de lzabal; al este con los municipios de
Estanzuela y Rio Hondo, departamento de Zacapa, al sur con Huité y
Estanzuela, departamento de Zacapa, al oeste con el municipio de San Agustin

Acasaguastlan, departamento de El Progreso.

Geogréficamente se localiza a 14° 59°12"" del meridiano de Greenwich, en su
longitud.” (13)

2.4 Altitud
“El Municipio de Teculutan pertenece al departamento de Zacapa y se localiza
en el valle formado entre el Rio Motagua y la Cordillera de las Minas. Se

encuentra a una altitud de 245 metros sobre el nivel del mar.” (11)
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2.5Condiciones Climatoldgicas
“El municipio de Teculutan es de clima calido y seco en el valle, templado y frio
en las montafas de la Sierra de las Minas. La temperatura normal del municipio

es entre 16 y 36 grados centigrados”. (8)

2.6Vias de acceso

La via principal de acceso al municipio que conduce a la capital y hacia puerto
barrios es la ruta nacional CA-9. En lo referente al casco urbano cuenta con
calles adoquinadas y asfaltadas en su mayoria; en el area rural del municipio los

accesos son de tercera categoria transitables todo el afio.

2.7Servicios

2.7.1 Salud

El servicio es prestado por instituciones del Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social, el municipio cuenta con un Centro de Salud ubicado en el
casco urbano y tres puestos de salud en el &rea rural, ubicados en las aldeas
San José, Vega del Coban y en el caserio El Arco.

Entre los servicios que destacan en los puestos de salud se encuentran: consulta
general; atenciébn de emergencias en horas habiles; control de la mujer
embarazada, del parto y del puerperio; vacunacion de nifios, nifias y mujeres;
control de peso y talla; consejeria de planificacion familiar y métodos

anticonceptivos.

2.7.2 Educacion

El sistema educativo oficial en Teculutan, es a través del Ministerio de Educacion
y -PRONADE- (Programa Nacional de Autogestion para el Desarrollo Educativo)
y cubre los niveles de pre-primaria y primaria. -PRONADE- funciona en los

siguientes caserios: Los Bordos, El Astillero, Las Minas, El Remolino, Puerta de
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Golpe y San Antonio, y en el casco urbano en el Barrio Barranca Seca. El sector
privado cuenta en el area urbana con establecimientos que imparten desde pre-
primaria hasta nivel medio, y a nivel superior existe una extension de la

Universidad Galileo.

2.7.3 Agua

El servicio es prestado por la Municipalidad, existe una planta de tratamiento
para agua potable que se encuentra ubicada en el caserio San Antonio, en la
cual se realiza unicamente el proceso de clorificacion. Para el abastecimiento el
Municipio cuenta con 13 tanques, dos ubicados en el casco urbano con una
capacidad de 500 y 300 metros cubicos, y 11 en el area rural de 110 metros
cubicos.

2.7.4 Drenajes

Se observd que en la mayor parte de la extensién del municipio de Teculutan
existen drenajes y alcantarillado, sin embargo existen ciertas aldeas, en donde
aun no se ha proporcionado dicho servicio y en la cual los habitantes se

encuentran directamente afectados por la falta de higiene.

2.7.5 Alumbrado
Actualmente cubre el 70% del area rural, segun datos de la Municipalidad de
Teculutéan y el 30% restante estd en proyecto complementario a un corto o

mediano plazo.

La empresa DEORSA en el area urbana cubre el 100%, suministradora del
mismo cobra Q.1.78 el kilovatio-hora a la Municipalidad. Este servicio es de
suma importancia para las comunidades distantes y con cierto grado de

inseguridad.
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2.7.6 Basura
Existe un basurero ubicado en el caserio Los Bordos, en el cual se hace

clasificacion de basura y se procede a quemarse.

El servicio municipal no cubre toda el area rural, cuenta con siete camiones
recolectores, y regularmente el servicio es prestado una vez por semana o
incluso una vez por mes en algunos caserios, por lo que la poblacion procede a
guemar la basura en sus hogares. Existe una empresa privada que Unicamente

presta el servicio de recoleccion en el casco urbano.

2.7.7 Transporte

El principal medio de transporte lo constituyen los microbuses de ruta corta que
interconectan al municipio con los municipios aledafios, también se utilizan los
TucTuc que por su bajo costo y rapidez han ganado mucha popularidad, siendo
ambos servicios particulares, la infraestructura vial estd en buenas condiciones
permitiendo llegar por carreteras asfaltadas a los centros poblados mas
estratégicos aldea El Jute, La Palmilla y las demas comunidades. Para llegar a
las aldeas de El Chico y Los Vados y los caserios Paraiso y El Mirador se utilizan

vehiculos tipo pick-up de doble traccion por ser caminos muy escabrosos.

2.8 Poblaciéon

La poblacion del Municipio es de 16,674 habitantes, de los cuales, 7,628 son
hombres y el 9,046 mujeres. Segun el grupo étnico a que pertenecen el 100% de
la poblacion se define como ladina.

Tomando como base los datos del censo municipal la densidad poblacional para

el 2,012 se determiné en 61 habitantes por kildbmetro cuadrado, siendo esta

menor que el promedio departamental, con 79 habitantes por kilbmetro cuadrado
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2.8.1 Poblacion por edad
Como se observa la grafica 1 la distribucién de la poblacién por rangos de edad,

indica que la gran mayoria de habitantes estan entre 15 y 59 afios.

Grafica 1
Porcentajes de la poblacién por edad
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Fuente: tomado y adaptado del Plan de desarrollo municipal Teculutan INE, 2012

2.8.2 Poblacién por sexo
La poblacién del municipio de Teculutan al afio 2,012 era de 16,674 habitantes
de los cuales el 45.75% son hombres y el 54.25% mujeres.

2.9 Fichatécnicade la poblacion objeto de estudio
2.9.1 Unidad de analisis
Para el presente trabajo de investigacion se realizara la evaluacion optométrica a

una muestra representativa de estudiantes de escuelas primarias del municipio

Teculutan del departamento de Zacapa.
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2.9.2 Criterio de seleccion

La mayoria de las escuelas cuentan con una poblacion aproximada de 250 nifios
0 mas, por lo que se selecciond, de forma aleatoria, una o dos escuelas segun el
namero del caso. En las escuelas primarias con poblacion mayor a 250
estudiantes se evalud al total de los nifios. En las escuelas con poblacién menor

de 250 estudiantes se procedié a tomar una escuela adicional.

2.9.3 Tamafio de la poblacién
De acuerdo con el criterio de seleccidon, la poblacion analizar es de 2,221

estudiantes.

2.9.4 Variables en estudio
» Caracteristicas demograficas

» Estado de refraccion visual

2.9.5 Naturaleza de las variables
De acuerdo con la descripcion del inciso anterior se analizan variables

cualitativas y cuantitativas.

2.9.6 Fuentes de informacion
» Autoridades del Ministerio de Educacion

» Escuelas del nivel primario del municipio de Teculutan, Zacapa

2.10 Ficha clinica de examen refractivo pediatrico

La ficha clinica elaborada para el examen refractivo pediatrico consta de los
siguientes apartados: datos generales, motivo de consulta, antecedentes
patolégicos generales y oculares, personales y familiares, lensometria, agudeza
visual con correccién y sin correccion, motilidad ocular, punto proximo de
convergencia, reflejos pupilares, retinoscopia, examen subjetivo y prueba
ambulatoria, (ver anexo 2).
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2.11 Presentacion de la informacion recabada

Para recabar la informacion se elabord un cuadro en Microsoft Excel teniendo en
cuenta los siguientes datos: graduacion del ojo derecho, graduacién del ojo
izquierdo, edad, sexo, compensacion y observaciones. El cuadro de recoleccion

de la informacion se presenta completo en el anexo 4.
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CAPITULO Il
PREVALENCIA DE LAS AMETROPIAS EN ESTUDIANTES DE NIVEL PRIMARIO
DEL MUNICIPIO DE TECULUTAN, ZACAPA

3.1 Introduccién

En Guatemala hasta la fecha, no se han realizado investigaciones relacionadas
con la prevalencia de las ametropias en escolares.El Instituto Nacional de
Estadistica -INE- y las autoridades de salud correspondientes carecen de
informacion sobre la frecuencia, prevalencia o incidencia de ametropias en el

pais.

Las ametropias constituyen un motivo de consulta frecuente dentro de la
optometria y tienen gran importancia econdmica social, ya que constituyen un
grave problema de salud, tanto por los costos que implica su tratamiento y

manejo, como por ser causas frecuentes de disminucion de la agudeza visual.

Este municipio tiene una poblacion aproximada de 16,674 habitantes, de los
cuales alrededor de 6,336 son nifios, por lo que el estudio se realizd en
estudiantes de nivel primario en escuelas rurales de dicho municipio, como un
acercamiento a la poblacion mas necesitada. De manera general, los estudiantes
evaluados se encontraban en un rango de edades de 6 a 14 afnos.

Con base en las evaluaciones efectuadas se realiz6 una serie de gréaficas, por
medio de las cuales se evidencia la prevalencia de las ametropias en el grupo

objetivo.

En el presente capitulo se encuentran los resultados del trabajo de campo que se

realizd en el municipio de Teculutan, Zacapa.



3.2 Presentacion de resultados

3.2.1 Pacientes emétropes y amétropes

Observando la siguiente grafica se puede apreciar que la mayoria de los
pacientes que fueron evaluados en el municipio de Teculutan del departamento
de Zacapa no tienen ningun defecto de refraccion. Siendo el 14.28% de alumnos

los que necesitan una correccion optica.

Gréfica 2
Pacientes emétropes y amétropes
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Fuente: elaboracion propia con base a resultados de estudio de campo.
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3.2.2 Defectos de refraccion por edad

Los defectos refractivos mas comunes en los pacientes evaluados en el
municipio de Teculutan del departamento de Zacapa segun la grafica 3 fueron la
hipermetropia y la miopia abarcando las edades entre 7 y 12 afios de edad.
Existen casos de diferentes clases de astigmatismos que tienen un menor
porcentaje como el astigmatismo miopico compuesto con 7.31%, cabe destacar

gue no se observo ningun paciente que presentara astigmatismo hipermetrépico

simple.
Gréfica 3
Defectos de Refraccién por Edad
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3.2.3 Defectos de refraccidon por sexo

En la siguiente grafica, se observa que la mayor parte de los hombres
presentaron hipermetropia siendo el 70% de su totalidad. Mientras que, con
respecto a las mujeres, la mayoria presentaron miopia e hipermetropia en un
mismo porcentaje en ambos de 42.85%. Los defectos de refraccion menos
frecuentes fueron de astigmatismo mixto, astigmatismo hipermetrépico

compuesto con y astigmatismo miopico simple, todos con 2.43% sobre el total de

ameétropes.
Gréfica 4
Defectos de Refraccidén por Sexo
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Fuente: elaboracién propia con base a resultados de estudio de campo.
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3.2.4 Defectos de refraccion por profundidad del defecto

Con los siguientes datos reflejados en la grafica 5 se observa que la mayoria de
los defectos de refraccion de los pacientes evaluados del municipio de Teculutan
del departamento de Zacapa son de profundidad leve encontrdndose 38 casos
para un 92.68% de profundidad moderada fueron 3 casos para un 7.31% vy
ningun caso de profundidad severa. A pesar de que la mayoria de los casos
fueron de profundidad leve cabe resaltar que los nifios que se encontraron en
profundidad moderada y severa no estaban compensados, y deberian de ser
compensados Yy llevar un seguimiento con un profesional de la salud visual
debido a que este tipo de ametropias puede comprometer su buen desempefo

escolar y el desarrollo de la vision.

Grafica b
Defectos de Refracciéon por Profundidad
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3.2.5 Defectos de refraccion por la atencion del problema

Como puede notarse en la siguiente grafica, de los defectos de refraccion
detectados, ningun paciente estaba compensado. Este resultado pone en
evidencia la falta de atencion al problema visual en el municipio de Teculutan del
departamento Zacapa, no existe un mecanismo capaz de resolver esta situacion,
el estado solo se encarga de brindar servicios en dos hospitales publicos
centralizados en la capital, en donde se atienden los casos, se le da una receta
de lentes y luego se rompe la cadena debido a los bajos ingresos de la mayoria
de los hogares, por lo que no se le da la debida atencion al problema y el nifio se

gueda sin solucion.

Gréfica 6
Defectos de refraccion compensados y no compensados
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3.2.6 Defectos de refraccion esféricos

Observando la grafica 7 puede notarse que la mayoria de pacientes amétropes
gue sufren de algun defecto refractivo esférico siendo el 65.71% hipermétropes y
34.28% miopes.

Gréfica 7
Defectos de refraccidon esféricos
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Fuente: elaboracion propia con base a resultados de estudio de campo.

57



3.2.7 Defectos de refraccion astigmaticos simples/compuestos y mixtos

La grafica 8 muestra la prevalencia de los pacientes evaluados en el municipio
de Teculutdn del departamento de Zacapa que padecen de algun tipo de
astigmatismo, siendo el astigmatismo midpico compuesto el de mayor
prevalencia con 3 casos representando el 50%, seguido por el astigmatismo
midpico simple, astigmatismo hipermetrépico compuesto y astigmatismo mixto

con 1 caso cada uno para un 16.66%

Grafica 8
Defectos de refraccion astigmaticos
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Fuente: elaboracién propia con base a resultados de estudio de campo.
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3.2.8 Defectos de refraccion esféricos y cilindricos

La grafica 9 muestra la prevalencia de los defectos refractivos esféricos y
cilindricos, con un total de 41 pacientes amétropes en el municipio de Teculutan
del departamento de Zacapa, el 85.36% son defectos esféricos y con 14.63% de

los defectos cilindricos.

Gréfica 9
Defectos de refraccion esféricos y cilindricos
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Fuente: elaboracion propia con base a resultados de estudio de campo.

3.2.9Anisometropia

Se define como anisometropia a una condicién en la que el estado refractivo de
un ojo difiere del otro. Se considera significativa una diferencia igual o superior a
2.00 D en la esfera o en el cilindro. Dentro del estudio de campo realizado no se
encontré un caso de anisometropia. (13:195)
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3.2.10 Ambliopia
Se llama a ambliopia a aguel 0jo que aun con su mejor correccion no llega a una
agudeza visual de 20/20. Generalmente, dicho problema se presenta

unilateralmente, sin embargo existen muchos casos en los que es bilateral.

Dentro del estudio de campo realizado, se encontraron muy pocos casos de

ambliopia, dentro de los cuales, la profundidad era leve.

3.3 Resultado del aporte a la comunidad por medio de la capacitacion
brindada a los maestros sobre el protocolo de agudeza visual

Como parte del trabajo de campo se brindo, a los docentes, una capacitacion por
medio de la cual se enfatiz6 la importancia de la buena vision de los alumnos y la
influencia que un problema refractivo puede tener en el rendimiento escolar. Se
explico como utilizar las cartillas que se distribuyeron, asi como la agudeza visual
gue se debe alcanzar en condiciones normales. Se recomendd referir a un
profesional a los nifios que presenten alguna dificultad para leer las letras

anteriores al 20/30 de la cartilla.

3.4 Analisis de resultados

En el presente inciso se realiza un andlisis de los resultados del trabajo de
campo, que incluye la comprobacion o rechazo de las hipétesis planteadas, el
alcance de los objetivos trazados y las implicaciones de dichos resultados en la

calidad de vida de los nifios, entre otros aspectos relevantes.

La primera hipdtesis planteada fue: “Las condiciones socioeconémicas del
municipio de Teculutan, Zacapa evidencian un limitado desarrollo en areas como:
acceso a los servicios de salud, educacion, drenajes, agua potable, transporte,
servicios de basura, entre otros.” Por medio del trabajo de campo se comprobd
gue las condiciones socioeconomicas son minimas y el acceso a los servicios de
salud, escasos. En algunos lugares ni siquiera se cuenta con servicios de épticas
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y, para ser atendidos, los habitantes deben trasladarse hasta la capital, en un

viaje que dura varias horas.

La segunda hipétesis fue: “La prevalencia de las ametropias en estudiantes del
nivel primario en el municipio de Teculutan, Zacapa durante el periodo enero-
junio del 2014 se encuentra entre el 40% y 60%.” El planteamiento de esta
hipbtesis se rechazd, teniendo en cuenta que solo un 14.28% de los nifios
estudiados padecen ametropia. Esto contradice los planteamientos de algunos
profesionales, quienes opinan que el porcentaje es mayor. Corresponde a las
futuras cohortes realizar estudios en departamentos con condiciones

socioecondémicas diferentes, donde se podrian encontrar resultados distintos.

La tercera hipotesis plantea: “Por Medio de capacitaciones al personal docente
sobre el protocolo de medicién de agudeza visual, se implementara un sistema
de diagnéstico de la capacidad de vision en los estudiantes de las escuelas
primarias situadas municipio de Teculutan, Zacapa.” Se comprobd que los
docentes desconocen el protocolo de medicién de agudeza visual, pero al recibir
la capacitacion, respondieron de manera positiva; son conscientes de la
importancia de detectar de manera temprana la disminucién de la capacidad

visual.

Se le dio cumplimiento al objetivo general ya que se determiné la prevalencia de
las ametropias de la muestra estudiada en escuelas del nivel primario durante el
periodo enero-junio del 2014; se obtuvieron datos estadisticos reales que

permiten demostrar la situacion actual en el municipio.

Se realizd el protocolo optométrico en los nifios examinados; se pusieron en
practica los conocimientos y habilidades adquiridas en el curso de optometria
pediatrica. El examen se adecud a las condiciones fisicas y de cada nifio, se
utilizaron técnicas objetivas y subjetivas de la refraccion ocular, para detectar las

61



anomalias de la vision binocular, estrabica y no estrabica, la baja vision. Ademas,
soluciones opticas a estos problemas con lentes oftalmicas, con el fin de prevenir
problemas de lecto-escritura y diagnéstico de problemas de aprendizaje

relacionados con la vision.
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CONCLUSIONES

Se determiné que la prevalencia de las ametropias en estudiantes del nivel
primario en el municipio de Teculutan del departamento Zacapa es de
14.28%. La mayoria de las ametropias encontradas son de profundidad leve;
porcentaje poco representativo teniendo en cuenta lo que se plantea en las

bibliografias revisadas.

El rango de edad mas afectado es de 7-9 afos; predomina la hipermetropia y
la miopia, sin diferencia significativa en cuanto a sexo. De 41 casos
amétropes encontrados, todos estaban sin compensar, situacion alarmante
debido a la repercusion y consecuencia para los nifios en esta etapa

temprana del desarrollo de la vision.

La ametropias de mayor prevalencia fueron las esféricas, con 85.36% y las
cilindricas con 14.63%; prevalecio el astigmatismo miopico compuesto. No se

encontraron casos de anisometropias y muy pocos casos de ambliopia.

Los conocimientos adquiridos en la asignatura de Optometria pediatrica
contribuyeron un valor agregado que contribuyd en favor del desempefio y
culminacién del trabajo de campo de esta investigacion. Gracias a dichos
conocimientos los investigadores poseian las habilidades necesarias para
practicar con acierto y alto grado de competencia el examen optométrico a los

ninos.

Se capacito a los docentes en el protocolé de medicion de agudeza visual y
se les sensibilizé acerca de la importancia que esta tiene para el buen
desempeiio escolar. Los resultados fueron satisfactorios y fue evidente el

compromiso de los docentes con la salud visual de sus estudiantes.
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ANEXO 1

Ficha Clinica

FICHA CLINICA

Examen No.

Lugar y fecha:

Nombre: Ocupacion:

Direccion: Edad: [ Tel.

Motivo de Consulta:

Antecedentes Refractivos Si No AV. C/C S/C
Usa anteojos Graduados 0.D / /
Usa Lentes de Contacto 0.l / /

Ultimo Examen Visual

Lensometria ESF CIL EJE ADD AV
0.D /
0.l /

Antecedentes Generales de Salud:

Tratamiento:

Examen Ocular oD Ol

Motilidad Ocular

Anexos Oculares

Segmento Anterior

Oftalmoscopia Directa

Retinoscopia ESF CIL EJE AV ADD
0.D /
O.l /
Examen Subjetivo
0.D /
0.l /
Rx Final
0.D /
0.l /

Observaciones:
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ANEXO 2

Ficha clinica pediatrica &//m

Motivo de consulta:

Antecedentes de salud familiar y personal Ocular y general:

AV S/C c/C

oD

Ol

Tipo de optotipo: Usa Lentes: | Sl NO

Lensometria:

ESF CIL EJE

oD

Ol

Motilidad ocular
oD Ol

AO
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Cover test

Observaciones:

PPC: Dip:

Reflejos pupilares:

Directos: Indirectos:

Retinoscopia:

ESF CIL

EJE

oD

Ol

Examen subijetivo:

ESF CIL

EJE

oD

Ol

Prueba Ambulatoria:

ESF CIL

EJE

OD

Ol

Observaciones:
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ANEXO 3

Glosario

AO: ambos ojos

Astigmatismo: estado de refraccion donde los rayos que provienen del infinito

no forman un foco imagen Unico y se proyectan fuera de la retina.

AV: agudeza visual.

Catarata congénita: opacidad del cristalino que se presentan en los tres

primeros meses de vida.

CC: con correccion

Centro de Salud Tipo A:establecimiento de los servicios publicos de salud del
Segundo Nivel de Atencién que brinda atencion durante las 24 horas y tienen
encamamiento, a este pertenecen los que prestan servicios especializados
como: Centro de Atencibn Médica Permanente (CAP), Centro de Atencion
Integral Materno-Infantil (CAIMI), y otros Centros de Salud como Clinicas

Periféricas, Centros de Urgencia Médicas (CUM) y maternidades Periféricas.

Centro de Salud Tipo B:establecimiento de los servicios publicos de salud del
Segundo Nivel de Atencion ubicado en el ambito municipal y generalmente en las
cabeceras municipales y centros pobladosque brindan servicios de promocion,
prevencion, recuperacion y rehabilitacion dirigidos a las personas y acciones al
ambiente. Tiene un é&rea de influencia comprendida entre cinco y diez mil

habitantes y brindan atencion ambulatoria.
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Convergencia: capacidad de dirigir las lineas visuales de los ojos sobre un

punto proximo.

Corregimiento: es una division territorial o poblacion dirigida por un corregidor o
"Representante”. También del mismo modo se designa el ejercicio de las
funciones de corregidor, como el territorio jurisdiccional donde estas se ejercen.
DIP: distancia Inter Pupilar.

Divergencia: separacion de las lineas visuales ambos 0jos.

Eje visual: linea que une el centro de la fovea con el centro de la pupila.
Esteres: son compuestos organicos en los cuales un grupo organico
(simbolizado por R' en este articulo) reemplaza a un &tomo de hidrégeno (0 méas

de uno) en un &cido oxigenado.

Excimer: del inglés excited dimer (dimero excitado). Laser ultravioleta utilizado

en cirugia ocular.

Fijacidn central: la imagen se proyecta en la fovea manera estable.

Fijacion excéntrica: anomalia de la direccion visual donde la imagen asociada

al objeto de interés no se proyecta en la fovea.

Hemorragia vitrea: existencia de sangrado en la cavidad vitrea.

Hipermetropia: estado de refraccion donde los rayos que provienen forman su

foco imagen detras de la retina.
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Intradomiciliar: area fisica comprendida dentro de las viviendas.

Lasik: (laser assisted in-situ keratomileusis) es un procedimiento quirdrgico, que

consiste en corregir los defectos de la vista asistidos por un laser excimer.

Lente de contacto: lente pequefa, usada para corregir los defectos refractivos.

Longitud axial: es la distancia que existe entre la cara anterior de la cornea a la

retina.

Miopia: defecto refractivo en la que el foco imagen de sitla por delante de la

retina cuando el ojo esté relajado, sin efectuar acomodacion.

Multifocal: lente que cuenta con multiples focos para lograr enfocar en todas las

distancias se los conoce también como “lentes progresivos”.

OD: ojo derecho

Ol: ojo izquierdo

Opacidad corneal: perdida de la transparencia corneal.

Presbicia: pérdida fisiologica de la amplitud de la acomodacion.

PL: plano o neutro

PRK: Photorefractive Keratectomy (queratectomia fotorrefractiva).

PPC: punto proximo de convergencia
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Punto remoto: distancia maxima a la que puede percibir claramente un objeto

sin emplear la acomodacion.

Refraccion: desviacién que sufre un rayo luminoso al pasar en forma oblicua en

un medio transparente a otro de distinta densidad.

Refringente: que refringe o refracta la luz.

SC: sin correccion

Sensorial: componente del sistema nervioso encargado de transmitir

informacion visual.

Silice: combinacion de silicio con oxigeno que constituye un sélido vitreo,

incoloro o blanco, insoluble en agua y que se encuentra en ciertos minerales.

Vision binocular: coordinacién e integraciéon de las imagenes percibidas en

cada ojo por separado en una percepcion unica.

74



ANEXO 4

TABLA DE RESULTADOS TECULUTAN, ZACAPA

# |GRADUACION OD |GRADUACION OI| EDAD SEXQO |COMPENSASION [OBSERVACIONES
1 PL PL 8 1 NO APLICA
2 PL PL 7 2 NO APLICA
3 PL PL 7 1 NOAPLICA
4 PL PL 7 2 NO APLICA
5 PL PL & 2 NOAPLICA
6 PL PL 7 1 NOAPLICA
7 PL PL 8 2 NOAPLICA
8 PL PL & 2 NOAPLICA
9 PL PL 7 1 NO APLICA
10 PL PL 6 2 NO APLICA
11 PL PL 7 1 NO APLICA
12 PL PL 8 2 NOAPLICA
13 PL PL 7 2 NO APLICA
14 PL PL 7 1 NOAPLICA
15 PL PL 7 2 NO APLICA
16 PL PL 7 1 NOAPLICA
17 PL PL 7 2 NOAPLICA
18 PL PL 8 1 NO APLICA
19 PL PL 6 2 NO APLICA
20 PL PL 6 2 NO APLICA
21 PL PL 7 2 NO APLICA
22 +0-50 +0-50 8 1 NOAPLICA
23 PL PL 7 2 NOAPLICA
24 PL PL & 1 NO APLICA
25 PL PL 8 2 NOAPLICA
26 PL PL 8 1 NOAPLICA
27 PL PL 7 1 NO APLICA
28 PL PL 8 1 NO APLICA
29 PL PL 7 1 NO APLICA
30 PL PL 7 2 NO APLICA
31 PL PL 6 2 NOAPLICA
32 PL PL 7 2 NOAPLICA
33 PL PL 7 1 NOAPLICA
34 PL PL 7 1 NOAPLICA
35 PL PL 7 1 NOAPLICA
36 PL PL 7 1 NOAPLICA
37 PL PL 7 2 NO APLICA
38 PL PL 7 2 NO APLICA
39 PL PL 7 2 NO APLICA
40 PL PL 10 2 NOAPLICA
41 PL PL 7 2 NOAPLICA
42 PL PL 7 2 NOAPLICA
43 PL PL 7 2 NOAPLICA
44 PL PL 7 1 NOAPLICA
45 PL PL 7 1 NOAPLICA
46 PL PL 7 2 NO APLICA
47 PL PL 7 2 NO APLICA
48 PL PL 7 2 NO APLICA
49 PL PL 7 2 NOAPLICA
50 PL PL 7 2 NO APLICA
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# |GRADUACION OD |[GRADUACION OI | EDAD SEXO |COMPENSASION |OBSERVACIONES
51 PL PL 7 1 NO APLICA
52 PL PL 7 1 NO APLICA
53 PL +0-75 7 1 NO APLICA
54 PL PL 7 1 NO APLICA
55 -4.4 -3 7 2 NO APLICA
56 PL PL 6 2 NO APLICA
57 PL PL 7 2 NO APLICA
58 +0-25 +0-25 9 2 NO APLICA
59 +0-25 +0-25 8 2 NO APLICA
60 PL PL 6 2 NO APLICA
61 +3.50 +0.50 7 1 NO APLICA
62 PL PL 7 1 NO APLICA
63 +0-75 +0.50 7 1 NO APLICA
64 +0.50 +0.25 7 1 NO APLICA
65 PL PL 7 1 NO APLICA
66 PL PL 9 2 NO APLICA
67 PL PL 7 2 NO APLICA
68 +0.25 +0.25 7 1 NO APLICA
69 PL PL 7 2 NO APLICA
70 PL PL 7 1 NO APLICA
71 +0.25 +0.25 10 1 NO APLICA
72 PL PL 7 1 NO APLICA
73 PL PL 7 1 NO APLICA
74 PL PL 7 1 NO APLICA
75 +0.50 +0.50 6 2 NO APLICA
76 PL PL 7 2 NO APLICA
77 +0.25 +0.50 7 2 NO APLICA
78 PL PL 7 2 NO APLICA
79 PL PL 8 2 NO APLICA
80 PL PL 9 1 NO APLICA
81 PL PL 8 1 NO APLICA
82 PL PL 8 2 NO APLICA
83 PL PL 9 2 NO APLICA
84 PL PL 9 1 NO APLICA
85 +0.50 PL 9 1 NO APLICA
86 PL PL 8 1 NO APLICA
87 PL PL 9 2 NO APLICA
88 PL PL 10 2 NO APLICA
89 PL PL 8 1 NO APLICA
90 PL PL 9 2 NO APLICA
91 PL PL 8 1 NO APLICA
92 PL PL 8 1 NO APLICA
93 PL PL 10 1 NO APLICA
94 PL PL 12 2 NO APLICA
95 PL PL 9 2 NO APLICA
96 PL PL 9 1 NO APLICA
97 PL PL 9 2 NO APLICA
98 PL PL 11 1 NO APLICA
99 PL PL 7 2 NO APLICA
100 PL PL 8 2 NO APLICA
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# |GRADUACION OD |[GRADUACION OI | EDAD SEXO |COMPENSASION |OBSERVACIONES
101 PL PL 8 2 NO APLICA
102 PL PL 8 1 NO APLICA
103 PL PL 8 1 NO APLICA
104 PL PL 8 1 NO APLICA
105 PL PL 8 1 NO APLICA
106 PL +0.50 8 1 NO APLICA
107 PL PL 7 1 NO APLICA
108 PL PL 8 1 NO APLICA
109 PL PL 7 1 NO APLICA
110 PL PL 7 2 NO APLICA
111 PL PL 8 2 NO APLICA
112 PL PL 9 1 NO APLICA
113 PL PL 8 1 NO APLICA
114 PL PL 8 1 NO APLICA
115 PL PL 8 1 NO APLICA
116 PL +1.50 11 1 NO APLICA
117 PL PL 8 1 NO APLICA
118 PL PL 8 1 NO APLICA
119 PL PL 8 1 NO APLICA
120 PL PL 8 2 NO APLICA
121 PL PL 8 2 NO APLICA
122 PL PL 8 1 NO APLICA
123 PL PL 8 1 NO APLICA
124 PL PL 8 1 NO APLICA
125 PL PL 8 1 NO APLICA
126 PL PL 7 1 NO APLICA
127 PL PL 8 1 NO APLICA
128 PL PL 7 2 NO APLICA
129 PL PL 8 1 NO APLICA
130 PL -0.25 8 1 NO APLICA
131 PL PL 8 1 NO APLICA
132 PL PL 8 1 NO APLICA
133 PL PL 8 1 NO APLICA
134 PL PL 8 1 NO APLICA
135 PL PL 8 2 NO APLICA
136 -0.50 -0.50 8 2 NO APLICA
137 PL PL 7 2 NO APLICA
138 PL PL 8 1 NO APLICA
139 PL PL 8 1 NO APLICA
140 PL PL 8 1 NO APLICA
141 -0.25 -0.75 8 2 NO APLICA
142 PL PL 9 1 NO APLICA
143 PL PL 8 2 NO APLICA
144 PL PL 8 2 NO APLICA
145 PL PL 8 2 NO APLICA
146 PL PL 8 1 NO APLICA
147 PL PL 8 2 NO APLICA
148 PL PL 9 2 NO APLICA
149 PL PL 9 1 NO APLICA
150 PL PL 9 1 NO APLICA
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# |GRADUACION OD |[GRADUACION OI | EDAD SEXO |COMPENSASION |OBSERVACIONES
151 PL PL 8 2 NO APLICA
152 PL PL 9 1 NO APLICA
153 PL PL 9 2 NO APLICA
154 PL PL 9 2 NO APLICA
155 PL PL 9 2 NO APLICA
156 PL PL 8 2 NO APLICA
157 PL PL 9 2 NO APLICA
158 PL PL 11 2 NO APLICA
159 PL PL 8 2 NO APLICA
160 -0.50 -1.25 12 2 NO APLICA
161 PL PL 9 1 NO APLICA
162 -0.25 -0.25 9 2 NO APLICA
163]| +0.25-0.75x90° [ +0.50-0.75x90° 9 1 NO APLICA
164 PL PL 10 2 NO APLICA
165 PL PL 9 1 NO APLICA
166 PL PL 9 2 NO APLICA
167 PL PL 10 1 NO APLICA
168 PL PL 10 1 NO APLICA
169 PL PL 9 1 NO APLICA
170 PL PL 9 2 NO APLICA
171 PL PL 10 1 NO APLICA
172 PL -0.75 10 1 NO APLICA
173 PL PL 9 1 NO APLICA
174 PL PL 9 1 NO APLICA
175 PL PL 9 1 NO APLICA
176 -0.50 -1.50 10 2 NO APLICA
177 PL PL 9 1 NO APLICA
178 PL PL 12 2 NO APLICA
179 PL PL 12 2 NO APLICA
180 +0.25 +0.25 9 1 NO APLICA
181 -0.25 -0.25 9 2 NO APLICA
182 PL PL 10 2 NO APLICA
183 PL PL 9 2 NO APLICA
184 -0.25 -0.25 9 1 NO APLICA
185 PL PL 9 2 NO APLICA
186 PL PL 11 2 NO APLICA
187 PL PL 12 2 NO APLICA
188 PL PL 10 1 NO APLICA
189 PL PL 12 1 NO APLICA
190 PL PL 12 2 NO APLICA
191 PL PL 11 2 NO APLICA
192 PL PL 13 1 NO APLICA
193 PL PL 10 1 NO APLICA
194 PL PL 11 1 NO APLICA
195 PL PL 14 2 NO APLICA
196 PL PL 13 1 NO APLICA
197 PL PL 9 2 NO APLICA
198 PL PL 10 2 NO APLICA
199 PL PL 10 1 NO APLICA
200 PL PL 10 1 NO APLICA
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# |GRADUACION OD |[GRADUACION OI | EDAD SEXO |COMPENSASION |OBSERVACIONES
201 PL PL 9 1 NO APLICA
202 PL PL 10 1 NO APLICA
203 PL PL 12 1 NO APLICA
204 PL PL 10 1 NO APLICA
205 +2.75 +3.00 12 1 NO APLICA
206 PL PL 11 1 NO APLICA
207 PL PL 9 1 NO APLICA
208 PL PL 10 1 NO APLICA
209| -1.00-1.25x0° -1.25-1.75 x0° 10 2 NO APLICA
210 +0.50 +0.75 10 2 NO APLICA
211 +0.50 +0.50 12 2 NO APLICA
212 +0.25 +4.75 12 2 NO APLICA
213 PL +0.25 10 1 NO APLICA
214 +1.00 +1.25 11 2 NO APLICA
215 PL PL 10 2 NO APLICA
216 PL PL 9 1 NO APLICA
217 PL PL 10 1 NO APLICA
218 +0.50 +0.50 11 2 NO APLICA
219] +2.25-0.75x90° [ +0.75-0.50 x90° 10 2 NO APLICA
220 +0.50 PL 12 1 NO APLICA
221 PL PL 10 2 NO APLICA
222 PL PL 10 2 NO APLICA
223 PL PL 10 1 NO APLICA
224 PL PL 12 2 NO APLICA
225 PL PL 11 2 NO APLICA
226 PL PL 10 1 NO APLICA
227 PL PL 11 1 NO APLICA
228 PL PL 11 1 NO APLICA
229 PL PL 12 1 NO APLICA
230 PL PL 11 2 NO APLICA
231 PL PL 11 1 NO APLICA
232 PL PL 11 2 NO APLICA
233 PL PL 11 2 NO APLICA
234 PL PL 12 2 NO APLICA
235 PL PL 12 1 NO APLICA
236 PL -0.50 12 2 NO APLICA
237 PL PL 12 2 NO APLICA
238 PL PL 11 1 NO APLICA
239 PL PL 11 1 NO APLICA
240 PL PL 11 2 NO APLICA
241 PL PL 11 1 NO APLICA
242 PL PL 13 2 NO APLICA
243 PL PL 11 1 NO APLICA
244 PL PL 11 1 NO APLICA
245 PL PL 11 1 NO APLICA
246 PL PL 11 2 NO APLICA
247 PL PL 12 2 NO APLICA
248 PL PL 11 2 NO APLICA
249 -1.75-0.50x0° -0.75 12 1 NO APLICA
250 PL PL 11 2 NO APLICA
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# |GRADUACION OD |[GRADUACION Ol | EDAD SEXO |COMPENSASION |OBSERVACIONES
251 PL PL 11 2 NO APLICA
252 PL PL 13 1 NO APLICA
253 PL PL 13 2 NO APLICA
254 PL PL 11 2 NO APLICA
255 -0.50 -1.00 -0.50 x 90° 14 2 NO APLICA
256 PL PL 12 2 NO APLICA
257 PL PL 14 2 NO APLICA
258 PL PL 12 1 NO APLICA
259 PL PL 12 1 NO APLICA
260 PL PL 12 1 NO APLICA
261 PL PL 11 1 NO APLICA
262 PL PL 11 1 NO APLICA
263 PL PL 11 2 NO APLICA
264 PL PL 12 2 NO APLICA
265 PL PL 10 2 NO APLICA
266 PL PL 12 1 NO APLICA
267 PL PL 10 2 NO APLICA
268 PL PL 12 1 NO APLICA
269 PL PL 13 1 NO APLICA
270 PL PL 11 1 NO APLICA
271 PL PL 11 2 NO APLICA
272 PL PL 10 2 NO APLICA
273 PL PL 12 2 NO APLICA
274 PL PL 12 1 NO APLICA
275 PL PL 12 1 NO APLICA
276 PL PL 12 1 NO APLICA
277 PL PL 12 2 NO APLICA
278 PL PL 13 1 NO APLICA
279 PL PL 11 2 NO APLICA
280 PL PL 11 2 NO APLICA
281 -0.25 -0.25 11 2 NO APLICA
282 PL -0.75x10° PL 11 2 NO APLICA
283 PL PL 11 1 NO APLICA
284 PL PL 11 1 NO APLICA
285 PL PL 11 1 NO APLICA
286 PL PL 11 2 NO APLICA
287 PL PL 12 2 NO APLICA
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ANEXO 5
FOTOGRAFIAS TRABAJO DE CAMPO

Fotografia 1
Entrega de cart{}igla a Directora de la escuela “Oficial Urbana”
~ ¢ :vﬁt‘r\;

2

Fuente: propia
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Fotografia 2
Evaluacion de pacientes “Escuela Oficial Urbana”

Bl

Fuente: propia
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Fotografia 3
Escuela Oficial Urbana

Fuente: propia
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Fotografia 4
Escuela Oficial Urbana

Fuente: propia
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ANEXO 6
CARTA DE AUTORIZACION TRABAJO DE CAMPO

CARTA1
ESCUELA OFICIAL URBANA

Guatemala mayo, 2014

Universidad Galileo
Lic. Gustavo Adolfo Barrios S.
Facultad de Ciencias de la Salud

Coordinador area de tesis

Por medio de la presente le saludo cordialmente deseandole éxitos en sus
labores cotidianas, haciendo costar que el estudiante Renato André
Briones Carrillo, con nimero de carnet 10002704, estudiante de la
Licenciatura en Optometria, realizo su trabajo de campo consistiendo en
la evaluacién optométrica de los estudiantes de la escuela Urbana, en el
municipio de Teculutdn, departamento de Zacapa.

X

Bélgica Qordo!

Directora
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