NACIONAL
AUTONOMA DE
NICARAGUA,

‘ MANAGUA
UNAN - MANAGUA

‘ UNIVERSIDAD

Recinto Universitario Rubén Dario

Facultad de Ciencias Médicas

Monografia para optar al Titulo de

Licenciado en Optometria Médica

“Diferencia entre retinoscopia estatica y el examen con autorrefractometro, realizada en
estudiantes de segundo a quinto afio de la Carrera de Optometria Médica de la UNAN-

Managua, Marzo — Diciembre 2017”

Autores:
Br. Cindy Artola Morales
Br. Lucia Castillo Barboza

Br. Scarleth Sevilla Lopez

Lic. Nydia Karelia Herrera Ramirez

Tutor (a) cientifico

Lic. Bayardo José Sanchez Arévalo

Tutor Metodoldgico

Managua, Nicaragua, Abril 2018



OPINION DE TUTOR

En mi caracter de tutora considero que el trabajo de investigacion titulado “Diferencia entre
retinoscopia estética y el examen con autorrefractometro, realizada en estudiantes de segundo a
quinto afio de la Carrera de Optometria Médica de la UNAN, Managua, Marzo - Diciembre 2017”
realizado por las bachilleres Cindy Artola Morales, Lucia Castillo Barboza y Scarleth Sevilla Lépez,
para optar al titulo de Licenciado en Optometria Médica, retine los requisitos y méritos
suficientes para ser sometido a la presentacién publica y evaluacién por parte del jurado

i

examinador que se designe.

Dado en la ciudad de Managua, a los 7 dias del mes de marzo del 2018.

7

o

Lic. Nydia Karelia Herrera Ramirez.

Docente
Carrera de Optometria Médica

Tutor Cientifico
Cc. Archivo



DEDICATORIA

Nuestros padres que siempre fueron nuestra inspiracion y aliento para poder llegar a donde

estamos, con todo el esfuerzo pudieron suplir hasta el ultimo momento.

A nuestros tutores que nos guiaron en cada etapa de nuestro trabajo, el Licenciado Bayardo

Sanchez y la Licenciada Nydia Herrera, por todo el conocimiento recibido.



AGRADECIMIENTOS

Ante todo agradecer a Dios por el privilegio de culminar nuestra carrera y porque proveyo a

nuestras vidas buena salud, inteligencia y sabiduria. Sin €l nada fuese posible.

Infinitas gracias a nuestros padres y familia porque han sido nuestros motores, apoyo
incondicional y sus sacrificios, dandonos siempre sus consejos y ayuda por salir adelante.

Asi mismo a nuestros docentes por confiar en nosotros, el apoyo que sin dudar nos brindo el
Licenciado Bayardo Sanchez por el tiempo empleado en nosotras y a nuestra Licenciada
Nydia Herrera por sus conocimientos y dedicacion. Al Dr. Miguel Silva por alentarnos en

cada etapa de nuestra carrera.

A los amigos que sin dudar alguna estuvieron presentes cuando los necesitamos y a todos
aquellos que hicieron posible y compartieron con nosotras cada momento para finalizar

nuestros suefios.

A todos los alumnos de la carrera de Optometria que decidieron colaborar con nosotras para
la realizacion de este estudio, a nuestros docentes que compartieron sus conocimientos desde

el inicio hasta el fin y nos instruyeron.



INDICE

OPINION DE TUTOR ..oooieiieeteteee et tents st ses s st ensssss s snassens 2
DEDICATORIA . .ttt ettt ettt sbe e e et et nae e 3
AGRADECIMIENTOS ...ttt 4
RESUMEN ... 8
1. INTRODUGCCION .....coooiceeieiceeeeeeee s ses s tesass st ses s s asneesensanees 9
2. ANTECEDENTES ... oo 10
3. JUSTIFICACION ..ottt sttt 14
4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA .......ooii e 15
S. OBUJIETIVOS ...ttt bbbt sbe e b sbaeene e 16
5.1  ODJEtIVO GENEIAL.......c.ociiiiieiii e 16
5.2 ODbjJetivos ESPECITICOS ....ccueeiiiiiiiiiee et 16
6. MARCO TEORICO ...t ene st 17
8.1  REUNOSCOPIA ...eveeerieieieiieie ettt s 17
6.1.1  Principio de funcionamiento..........cccereiiiiiiniiisiseeee e 17
6.1.2 Realizacion de la RetiNOSCOPIA ......covvieiiiiiiieie e 17
6.1.3  Tip0S de retiNOSCOPIA......cciviirieitieiecie sttt 18
6.1.3.1  Retin0SCOPIa EStALICA.........c.cieeiiiie e 18
6.1.3.2  Retin0SCOPIA B CEICA .....ocvviiveeiicic ettt 19



6.1.3.3  RetinoScopia DINAMICA .......ccuoiriiiririeieesie et 19

6.1.3.4  Retinoscopia de NOTE ..o 20
6.1.3.5 Retinoscopia MEM (Método de estimacién monocular).............c......... 20
6.1.3.6  Retinoscopia CICIOPIEJICA ........ccviveiieiiiicceee e 21
6.2 AULOITEFraCtOMETIO. .. ..ccveiiiiieecieic s 21
6.2.1 CaracteristiCas GENErales ... 23
6.3 Errores RefraCtiVOs. ..ot 25
B.3. 1 IMOPIA .t et 25
6.3.1.1  CIaSIFICACION .....cueiviiiiiiiieiee e 25
6.3.2  HIPEIrMELIOPIA....cecvicie e 26
6.3.3  ASHIGMALISIMO.....ccviiiiiiiii et 27
6.3.3.1  Tipos de AStIgMALISIMO .......ccceeviiieiieii e 28
6.3.3.2  Formas del astigmatiSMmO..........ccceiririierieieni e 28
7. HIPOTESIS oottt 29
8. DISENO METODOLOGICO .......cooiveiieeeveieeeieeieseeesssesissssssissesienessenssnenes 30
8.1  TIPO dE ESTUIO. ... .cciiiiiiciie ettt 30
8.2  Area de EStUAIO ......c..cveceeeceeieeeveee et 30
8.3 UNIVEIS0.. ettt bbbttt bbbt sb e 30
8.4 IMIUBSEIA ...ttt 30
8.5  Criterio de INCIUSION. .....cc.oiiiiiiiiiiieee e 33



8.6 Criterios de eXCIUSION...........cccoiiiiiiiieere e 33
8.7 Matriz de Operacionalizacion de Variables..........c..cccccoveveieiiiiiieiiesnenns 34
8.8 Técnica, metodo e instrumentos de recoleccion de datos .............ccoeeeevnee. 36
8.9 Plan de analisis y procesamiento de la informacion .............ccccccoece e 37
8.10  CoNSIAEraCiONES ELICAS. ........coveviriireeieiirieieest et 38
9. RESULTADOS ...ttt e 39
10.  DISCUSION Y ANALISIS ....oiiiiiiiiieineieeiseieeisesseesssssss s 42
11, CONCLUSIONES ... oot 45
12. RECOMENDACIONES ..ottt 46
13, BIBLIOGRAFIA ..ot tee et 47
T4, ANEXO .. 53
GLOSARIO ..ttt b ettt nne e 84



RESUMEN

La valoracion del estado refractivo es de vital importancia en la consulta optométrica y
para ello existen diversas técnicas que se utilizan y constituyen la compensacion éptica de
las ametropias. En este estudio se pretende valorar la diferencia de la retinoscopia estatica
frente al examen con autorrefractometro realizada en estudiantes de la carrera de Optometria
Médica, de manera que se determinen las caracteristicas sociodemogréficas y a la vez
establecer los valores de la retinoscopia estatica. Segun el método de investigacion el estudio
es observacional, de acuerdo al proposito del disefio metodologico es descriptivo y
comparativo. El estudio se llevé a cabo en la Facultad de Ciencias Médicas de la UNAN -
Managua donde el universo estuvo compuesto por los estudiantes de segundo a quinto afio
de la carrera de Optometria Médica y se definio por 93 estudiantes, en cuanto al muestreo es
probabilistico, aleatorio simple estratificado; el calculo del tamarfio de muestra representativo,
dio como resultado un tamafo de muestra de 79 estudiantes. En cuanto a la técnica, método
e instrumentos de recoleccion de datos se elabord un instrumento que consta de preguntas
abiertas y esta divido en datos generales del participante, evaluacion de agudeza visual y
refraccidn que incluye retinoscopia estatica y autorrefraccion. Una vez recolectados los datos
proporcionados por los instrumentos, se procedio al andlisis estadistico respectivo. En
promedio, se evidencié que la variacion esférica positiva en el autorrefractometro fue de
+0.50 dioptrias y el valor promedio esférico negativo fue de -0.89 dioptrias tomando como

referencia la prueba gold que es la técnica de Retinoscopia estéatica.



1. INTRODUCCION

La optometria médica es una profesién que proporciona cuidados de atencion
primaria en salud visual del ojo y de la vision, incluyendo la refraccion y la oOptica, el
diagnostico y el manejo de las enfermedades oculares. En Nicaragua ha venido
desarrollandose en los Gltimos afios, y consigo ha surgido la necesidad de investigar para

mejorar la calidad de atencion visual. (Optometria Médica, 2011)

Los defectos de refraccion o ametropias son trastornos oculares muy comunes, en los
que el ojo no puede enfocar claramente las imagenes. El resultado es la vision borrosa, que a
veces puede llegar a ser tan grave que causa discapacidad visual. Para catalogar estas
ametropias como tal, la reduccién de la agudeza visual, debe ser susceptible de tratarse
mediante correccion optica. Entre los errores refractivos méas comunes se encuentra la

miopia, hipermetropia y el astigmatismo.

Segun la organizacion mundial de la salud (OMS) en el afio 2014, hay
aproximadamente 285 millones de personas con discapacidad visual de las cuales el 53% es
representado por los errores de refraccién no corregidos , de ahi surge la importancia de su
valoracion y para ello existen diversos métodos que se utilizan y establecen el diagnéstico
de las ametropias; entre los cuales esta la retinoscopia, una técnica que permite valorar la
refraccién objetiva del paciente y con los avances tecnologicos se ha incorporado la
autorrefraccion, ésta facilita de forma objetiva el estado refractivo mediante un dispositivo

computarizado.

En el presente estudio que tiene como tema “Diferencia entre retinoscopia estatica y el
examen con autorrefractometro, realizada en estudiantes de segundo a quinto afio de la
Carrera de Optometria Médica de la UNAN-Managua, Marzo — Diciembre 20177, se efectud
ambas técnicas a cada uno de los estudiantes con el proposito de hacer un anélisis
comparativo entre ellas, dando como resultado variaciones significativas en el

autorrefractdémetro con respecto a la prueba estandar de oro.



2. ANTECEDENTES

Existen estudios a nivel internacional sobre esta investigacion, encontrando lo siguiente:

2014, Ronderos E. “Prueba piloto para la estandarizacion de Retinoscopia Estatica
frente a la retinoscopia bajo cicloplejia con el protocolo Reisvo” Se evallo un grupo de
escolares de 5 a 14 afios de edad. Las formulas esfero cilindricas fueron convertidas al
analisis de Fourier, en sus tres componentes, M, Jo y J45. La fuerza de acuerdo fue alta en el
componente M, equivalente esférico, en las repeticiones del experto y del investigador, para
la retinoscopia estética sin diferencias clinicamente significativas en la mediana de cada
repeticion. La repetibilidad y reproducibilidad de los componentes Jo y J45 para la técnica
de retinoscopia estatica presentd un mejor comportamiento en los datos obtenidos por el
experto, pero los grados de acuerdo fueron bajos o ausentes en algunas mediciones, con
diferencias estadisticas entre examinadores. En defectos astigmaticos bajos puede pasar que
en una medicion se estime un cilindro de 0.25D. con la regla y en otras mediciones sin

cilindro, o un resultado contra la regla en 0.25D. (Ronderos , Neida, 2014)

2014, Rojas & Garzon “Determinacion del grado de estandarizacion del
autorefractometro versus autorefractometro bajo cicloplejia mediante la prueba piloto
del protocolo REISVO”. Se evaluardn 19 nifios, de 5 a 15 afios de edad, demostrandose que
los resultados obtenidos del autorefractometro con cicloplejia fueron mas positivos en
hipermetropia y menos negativos en miopias con respecto a los datos del autorefractometro
sin cicloplejia, posiblemente debido a la relajacion de la acomodacion. EI margen de error
fue de 0.14 clinicamente no significativo, ya que las diferencias entre ambas fueron minimas.
La concordancia de los cilindros fue muy buena tanto intra-examinador como inter-
examinador con el gold estandar afirmando que el autorrefractometro da valores en cilindros

repetibles, reproducibles y precisos (Rojas & Garzon, 2014).

2014, Estrada. “Estudio de errores refractivos experiencia y analisis de errores
refractivos encontrados, experiencia y analisis refractivos encontrados en pacientes de
la Fundacién Vista para todo. Sede Ibarra” Este estudio fue realizado en época escolar,
por eso la mayor cantidad de edad de los paciente estan comprendidos entre 3 y 10 afios, en

comparacion con otras edades. En los resultados los porcentajes encontrados en el estado



refractivo muestran que el 51% de ojos estudiados son emétropes y que el 81% de pacientes
amétropes tiene algun tipo de astigmatismo. Dentro de los astigmatismos identificados, el de
mayor numero de incidencia fue el astigmatismo midpico, con un porcentaje del 41%,
seguido del astigmatismo hipermetropico y en ultimo lugar el astigmatismo puro. A lo largo
de este estudio se ha podido demostrar que existe una mayor prevalencia de pacientes con

astigmatismo. (Estrada, 2014)

2013, Lopez En el “Estudio comparativo de métodos refractivos en nifios” Se
concluyd, que los valores de esfera obtenidos con retinoscopio deben ser ajustados
subjetivamente, ya que, con el retinoscopio en muchos nifios se obtienen refracciones mas
midpicas debido a la acomodacion, el cilindro obtenido con retinoscopia es bastante fiable,
debido a que correlaciona muy bien con el subjetivo. El autorrefractémetro proporciona en
la mayoria de los nifios, de edades entre 9 y 14 afios, refracciones mas miopicas que el
subjetivo. Por ello, al igual que la retinoscopia, el valor de la esfera y del cilindro debe de

ser corroborado con un subjetivo (Lopez, 2013).

2012, Shneor y Col. “Evaluacion clinica del autorrefractometro L.80”. Se demostro
que la validez de un autorrefractometro es generalmente expresada en términos de su acuerdo
con las conclusiones subjetivas. En promedio, las prescripciones medias de L80 fueron
similares a los encontrados por refraccion subjetiva. Aproximadamente el 62% de L80
estuvieron dentro de + 0,25 D y 87% dentro de 0,50 D de los componentes esféricos en la
prescripcion encontrada. En el cilindro L80 el 87% fue de 0,25 D y 97% dentro de 0,50 D de
los resultados subjetivos. EI componente cilindrico estaba ligeramente mas positiva que
cuando se determina subjetivamente pero la diferencia no fue significativa (Shneor, Millodot,
Amar , Gordon, & Abraham, 2012).

2011, Leon Alvarez y Col. Concordancia entre dos técnicas subjetivas para
determinar la refraccién en adultos jévenes. Fueron evaluados 190 sujetos (s6lo el ojo no
dominante) con edades entre 18 -27 afios, encontrando que el equivalente esférico del
emborronamiento mas dial astigmatico (EMD) fue menos positivo en comparacion con la
retinoscopia estatica y el equivalente esférico fue méas negativo para el cilindro cruzado de
Jackson (JCC), con relacion a las otras técnicas. EI EMD tuvo una mejor reproducibilidad

para el poder esférico y cilindrico, pero para el eje fue mejor con el método DJCC. La



retinoscopia estatica fue mas positiva que el JCC en algo menos de 0,50 D, mientras que con
el EMD las diferencias son practicamente cero (0,04D). Concluyendo que la concordancia
en el equivalente esférico entre la refraccion subjetiva (EMD) es similar pero inferior a lo
hallado con el JCC (+-0.90). Ademas, se evidencid que el andlisis estadistico de los efectos
refractivos hechos en notacion clinica lleva a conclusiones erréneas en cuanto a la
reproducibilidad o la concordancia entre las técnicas de refraccion. Sin embargo ambas
técnicas son véalidas para la evaluacion en sujetos jovenes (Ledn, Estrada, Giraldo, & Giraldo,
2011).

2006, John Lowery y col. “Autorrefraccion vs Retinoscopia, una comparacion de
mediciones no cicloplegicas en una muestra pediatrica”. Se examino a cada nifio con
retinomax y retinoscopio antes de la instalacién de una gota de proparacaina, la retinoscopia
cicloplegica se utiliz6 como la medida de oro standard de error refractivo para determinar la
exactitud de medidas no cicloplegicas . Concluyendo que el Nikon Retinomax produce un
efecto de miopia instrumental que puede subestimar hipermetropia en nifios cuando no se usa
agente cicloplegico, que la retinoscopia no cicloplegica provee una medicion mas precisa del
error refractivo comparada con la autorrefraccion no cicloplegica. La diferencia media de
retinoscopia seca y humeda es clinicamente insignificante (menos de -0.50 D). Ambas
técnicas sin cicloplegia tendieron a subestimar la hipermetropia en nifios, sin embargo este
efecto ocurrié con mayor amplitud y variancia en las mediciones de autorrefraccion (Lowery,
Joachim, Olson, Peel, & Pearce , 2006).

2004, Jorge “Retinoscopy/Autorefraction: Which is the best starting point for a
noncycloplegic refraction?”: Se han descrito discrepancias entre los resultados de
refraccion obtenidos con autorrefraccion objetiva, retinoscopia y métodos subjetivos en
relacién con las ametropias. Para la potencia de la esfera, se encontraron diferencias en un
rango clinico de £ 0,25 D (44,3%) para la potencia de la esfera obtenida por autorrefraccion
y refraccion subjetiva. Cuando se compard el poder de la esfera obtenido con retinoscopia y
refraccion subjetiva (74,5%) presentaron sesgo dentro del rango clinico. Con respecto a la
potencia de cilindros se encontraron diferencias en el rango de £ 0,25 D (89,6%) cuando se
comparé la autorrefraccion y la refraccion subjetiva y (96,9%) cuando se comparé la

retinoscopia con la refraccion subjetiva (Queirds , Almeida, Parafita, & Jorge, 2005).

> w <



2003, Liang y Col. “Comparison of measurements of refractive errors between the
hand-held Retinomax and on-table autorefractors in cyclopleged and noncyclopleged
children. Concluy6 que los datos por el Retinomax tenian leve sesgo (0,59 dioptrias) hacia
unas menor datos de esfera en no ciclopléjia pero no sesgo bajo cicloplegia. Para el cilindro
y eje, no habia ningun prejuicio o sesgo clinico aceptable (0.02 0.13 dioptrias de cilindro y
2-7 grados para eje) independientemente de la ciclopléjia. Ademas de los datos de la esfera
bajo no ciclopléjia, en general el 90% de las diferencias medias de esfera y cilindro estaban
dentro de 0,5 dioptrias. Méas del 97% de la diferencia en el eje bajo ciclopléjia 'y 68% en no
ciclopléjia estaban dentro de 20 grados. Después de ajustar por leve sesgo, el test de t

apareado mostré resultados muy consistentes (Liang, Hung, Chang, & Juo, 2003).

1992. Caiias y Col. “Prevalencia de errores refractivos y factores de riesgo asociado”
En este estudio se determind que el astigmatismo es la ametropia més relevante, pues de
acuerdo con reportes de Fatt (1992), el 95% de la poblacion presenta algin grado de
astigmatismo. Mas del 70% de la poblacion atendida tuvo menos de 20/30 de AV
Comprobando en el estudio que 3 de cada 4 amétropes presentan astigmatismo y que la

miopia es la ametropia esférica mas frecuente. (cafias & Medina, 1992)



3. JUSTIFICACION

En la presente investigacion se estudio la diferencia entre la retinoscopia estatica frente
al examen con autorrefractometro. En Nicaragua se carecia de estudios que reflejen la

diferencia de ambas técnicas.

En los ultimos afos la autorrefraccion ha ganado auge por su desempefio relativamente
rapido y facil, el cual puede ser ejecutado por técnicos entrenados, sin embargo, esta técnica
tiene varios inconvenientes, con frecuencia el autorrefractometro sobre-estima la miopia y
sub-estima la hipermetropia (sobre todo en personas jovenes), en opacidades corneales o de

medios refringentes oculares, ademas los costos son mas altos. (Rojas & Garzon , 2014)

En cambio, la retinoscopia es una técnica confiable, con un instrumento portatil y
econdmico pero el reemplazo de la misma se da muchas veces por diversos factores tales
como: sombras variables que se asocian con alteraciones acomodativas de tipo inercia o

exceso, poca colaboracion del paciente y pupila miética. (Blog de Retinoscopia, 2011)

El presente estudio servira de herramienta informativa para que los futuros profesionales
de la salud visual puedan determinar, en qué tipo de situacion utilizar dichas técnicas y
considerar la mas ideal como punto partida para el examen subjetivo y brindar una atencién

de calidad a la poblacion nicaragliense.



4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Un profesional altamente entrenado en la retinoscopia es capaz de realizar una buena
técnica de la misma, a pesar de ello, éste método de refraccion objetivo toma tiempo
realizarlo, por tal razon hoy en dia se ha ido reemplazando por el uso de la tecnologia como
lo es la autorrefraccion (técnica computarizada), de la cual no se necesita de profesionales

capacitados para realizarla y el resultado es arrojado en s6lo pocos segundos.

Este estudio se llevo a cabo en los estudiantes de segundo a quinto afio de la carrera de
Optometria Médica de la UNAN-Managua en el periodo de Marzo - Diciembre del afio 2017
y esta dirigido a los profesionales y estudiantes de la salud visual con el fin de enriquecer sus
conocimientos y valorar qué técnica de refraccion objetiva es la ideal para la medicion de

los errores refractivos en la poblacion.

En el presente estudio se pretende comparar el resultado entre la retinoscopia estatica y

el examen con el autorrefractometro. Por tanto, surge la siguiente interrogante:

¢Cual es la diferencia entre retinoscopia estatica y el examen con autorrefractémetro,
realizada en estudiantes de segundo a quinto afio de la Carrera de Optometria Médica de la
UNAN-Managua, Marzo — Diciembre 20177



5. OBJETIVOS

5.1 Objetivo General
Valorar la diferencia entre retinoscopia estatica y el examen con autorrefractometro,

realizada en estudiantes de segundo a quinto afio de la Carrera de Optometria Médica de la

UNAN-Managua, Marzo — Diciembre 2017.

5.2 Objetivos especificos
e Determinar las caracteristicas sociodemograficas con relacion a la edad, sexo y

procedencia de los pacientes.
e Establecer los valores de la retinoscopia estatica y autorrefraccion en la poblacion en

estudio.
e Comparar el resultado de la retinoscopia estatica y autorrefraccion.



6. MARCO TEORICO

6.1 Retinoscopia

La retinoscopia o esquiascopica es un método objetivo para medir el poder refractivo del
ojo interpretando la luz reflejada en su retina al iluminarlo con el retinoscopio. La
retinoscopia, ademas, por ser un método objetivo, resulta imprescindible a la hora de realizar
la refraccion en situaciones donde la comunicacion resulta dificil o imposible, por ejemplo,
en nifios, personas con discapacidades mentales, sordas o ancianas. También permite detectar
irregularidades en la cdrnea, en cristalino y opacidades en los medios. (Martin & Vecilla,
2012, pag. 231)

6.1.1 Principio de funcionamiento
“Un retinoscopio es sencillamente un sistema de iluminacion formado por una lampara
halégena, una lente de proyeccion y un elemento reflector dispuestos de manera que el
observador situando su ojo detras de la pupila del instrumento puede ver los reflejos que

provienen de la retina del ojo examinado” (Furlan, W; Garcia, J; Mufioz, L, 2009, pag. 83).

Dependiendo de la forma del haz de luz que proyectan se diferencian dos tipos de

retinoscopio, los cuales se mencionan a continuacién:

» Retinoscopio de Franja: el haz de luz que proporcionan es una franja luminosa. Son
los més utilizados.

» Retinoscopio de Punto: proyectan una luz en forma de cono. (EcuRed, 2017)

6.1.2 Realizacion de la Retinoscopia
Antes de empezar la retinoscopia, el examinador debe elegir una distancia de trabajo, la
cual depende en cierto modo, de la longitud de su brazo. Si dicha longitud lo permite es
deseable una distancia de trabajo de 57cm (lo que requiere una lente de 1,5D), aungue de no
ser posible puede emplearse una distancia de trabajo de 50cm (lo que requiere una lente de
2D). (Grosvenor, 2004, pag. 259)

Se puede hacer con la gafa de pruebas, lentes de la caja y reglas de retinoscopia. Sin
embargo, el instrumento que permite su realizacion con la méxima rapidez es el foroptero,

gue incluso suele contar con la lente de trabajo [RL] ya incorporada. Es necesario mantener



una iluminacion baja o penumbra, para facilitar la observacion de las sombras. (Martin &
Vecilla, 2012, pag. 238)

Estas se pueden interpretar dependiendo de su movimiento, la cual se explicara de la
siguiente manera: “Si no hay sombras; estamos en el [Punto Remoto] PR, el paciente sera
emétrope. Si las sombras son inversas; el PR esta por delante del [examinador], por lo que
el paciente sera miope, y si las sombras son directas; el PR esta por detrds del [observador],

(...) el paciente sera hipermétrope” (Carmona, 2013).

El paciente tiene los dos ojos abiertos y mantiene la fijacion en un optotipo (...) de lejos
que estimule minimamente la acomodacion. También puede estar indicado emborronar
ligeramente la vision del ojo no explorado con una lentes de +1.50 DP, con el fin de intentar
relajar al maximo la acomodacion del paciente. El examinador realiza la retinoscopia del
OD con OD y la del OS con OS. Es importante realizarla sobre el eje 6ptico del paciente, es
decir, que se aprecie el reflejo retiniano proveniente de la méacula, aunque se acepta una

oblicuidad en la observacion de 3 grados. (Martin & Vecilla, 2012, pag. 239)

Finalmente se llega al punto de neutralizacion: “se consigue que tanto la retina del
examinador como la del examinado sean puntos conjugados, (...) es decir que la pupila del
paciente aparecerd uniformemente iluminada en todos los movimientos del retinoscopio”
(Martin & Vecilla, 2012, pég. 235).

6.1.3 Tipos de retinoscopia
6.1.3.1 Retinoscopia estatica

“Es una técnica refractiva objetiva que permite determinar y cuantificar el estado

refractivo ocular con la acomodacion en reposo”. (Alvarez, 2011)

Segin Alvarez, 2011, de la universidad metropolita de Optometria explica el

procedimiento de la refraccion estatica de la siguiente forma:

1. Antes de sentar comodamente al paciente, el espaldar de la silla debe estar recta
formando un angulo de 90°.
2. Ajustar la altura de la silla de tal manera que los ojos del paciente estén a la misma

altura del examinador.



3. Este procedimiento debe hacerse sin. correccién optica y con ambos 0jos abiertos.

4. Colocar el foroptero u montura de prueba delante de los ojos del paciente con la
correspondiente distancia interpupilar y ajustar el nivel del instrumento centrando los
0j0s.

5. Colocar [lente de trabajo] RL, ya sea en la montura de prueba o en el foroptero (se
debe conocer el valor numérico del RL compensado con la distancia de trabajo).

6. Coloque un punto de fijacion luminoso a 6 mts.

7. Pida al paciente que mantenga los ojos abiertos y mire el punto de fijacion de lejos,

8. durante el procedimiento. (Alvarez, 2011)

6.1.3.2 Retinoscopia de cerca
Esta técnica fue desarrollada por Indira Mohindra y es especialmente util en bebes y en
nifios hasta los 3 afios, aunque su uso puede extenderse a individuos de mayor edad en los
gue no sea posible garantizar un minimo grado de colaboracién. Se basa en que la Unica
fuente de luz de la consulta y, por lo tanto, Unico punto de atencion para el paciente sea la
luz del retinoscopio. El examinador se sitGa a 50cm del paciente y se obtendré el valor de la
refraccion final restando 1.25D a la retinoscopia bruta. EI procedimiento se lleva a cabo
monocularmente. La neutralizacion del error refractivo se realizara con la barra de lentes
esféricas (neutralizando cada meridiano por separado) o con los probines sueltos de la caja
de prueba. Otros autores han puesto que el factor de correccidn para nifios menores de 2 afios

sea 0.75D. (Montés R. , 2011, pag. 35)

6.1.3.3 Retinoscopia Dinamica

El objetivo de la retinoscopia dinamica es investigar el estado acomodativo en vision
proxima. El paciente debe mantener un estimulo de fijacion en un test de cerca. En vision
proxima se produce un retraso acomodativo cuyo valor oscila entre 0,5DE y 1DE
dependiendo de la vergencia del estimulo. Resulta evidente que si hay un retraso
acomodativo, el plano conjugado de la retina se encuentra por detras (més alejado) que su
punto de fijacion, por lo que en retinoscopia dindmica el punto neutro siempre se encuentra
por detras del test de fijacion. (Furlan, W; Garcia , J; Mufioz, L, 2009, pag. 103)



6.1.3.4 Retinoscopia de Nott

El paciente lee las letras situadas alrededor de la apertura de una tarjeta del punto
préximo, mientras el examinador realiza la retinoscopia a través de la apertura. El lugar
de utilizar el lentes, el retinoscopio es desplazado hacia atras (hacia el examinador). Hasta
que se consiga la neutralizacion. La distancia desde el espejo del retinoscopio, en el punto
neutro, es convertida a dioptrias. El retraso de la acomodacion se determina comparando
esta potencia dioptrica con la vergencia de la luz que incide en el plano de las gafas desde
la tarjeta del punto préximo. (Grosvenor, 2004, pag. 266)

6.1.3.5 Retinoscopia MEM (Método de estimacién monocular).

Bieber (1974) explico del siguiente modo la técnica de retinoscopia del MEM:

El optotipo de fijacion es una tarjeta blanca con un agujero o figuras impresas apropiadas
para la edad del nifio. La tarjeta esta acoplada al retinoscopio por medio de una abrazadera,

de forma que el haz del retinoscopio pasa a través del agujero de la tarjeta.

El examinador se sienta sobre un taburete ligeramente por debajo del nivel del ojo del
paciente, de forma que los 0jos de éste queden en una posicion de mirada moderadamente

hacia abajo cuando mire al optotipo, como ocurriria al leer.

El paciente utiliza sus gafas para la vision lejana, una correccion de cerca aproximada o
ninguna correccion. Se determina la distancia de lectura observando al paciente mientras lee
0 mira las figuras o utilizando la distancia de Harmon (igual a la distancia desde el codo a

los nudillos).

Segun Bieber, para nifios pequefios esta distancia es generalmente de 20 a 25cm. Se pide
al nifio que lea las palabras en voz alta o que describa las figuras, y el examinador
rapidamente desplaza la franja vertical a través de la pupila, anotando si existe movimiento

directo o inverso.

Si el paciente esta utilizando la correccién de vision lejana, por lo general se observar ain
movimiento directo debido al retraso esperado de la acomodacion mas alla del plano de la

convergencia.



Utilizando una lente de la caja de prueba que se sostiene con la mano, de nuevo el
examinador desplaza la franja verticalmente a través de la pupila y también comprueba el

meridiano vertical empleando una franja horizontal.

Como describe Bieber, el calculo de la direccion del movimiento siempre se realiza con
una rapidez para no activar la acomodacion del paciente o evitar interferencias con la

alineacion binocular de los ojos. (Grosvenor, 2004, pag. 266)

6.1.3.6 Retinoscopia ciclopléjica
Esta variante retinoscopica determina el valor refractivo absoluto, mediante la paralisis
farmaco inducida total y reversible de la acomodacién, conseguida con la instilacion de
agentes anticolinérgicos como Tropicamida, Ciclopentolato y Atropina; esta indicada en
casos de hipermetropia mayor a 3.00 Dpt, endodesviacion latente o manifiesta, refraccion
variable o de poca confiabilidad, sospecha de alteracién acomodativa, pacientes pediatricos
y jovenes cuya ocupacién habitual sugiere una alta demanda acomodativa por periodos

prolongados y pacientes pseudomiopes. (Metropolitana, 2011)

6.2 Autorrefractometro

Los autorrefractometro (...) realizan una serie de medidas de la refraccion ocular en
diferentes meridianos proyectando luz sobre la retina y analizando el reflejo o bien la imagen
que se forma de ella. Luego procesan dicha informacion y presentan el resultado de la
compensacion en la manera habitual de esfera cilindro y eje. (Furlan, W; Garcia , J; Mufioz,
L, 2009, pag. 89)

Es una alternativa atil en nifios mayores de 3 afios, de lo que puede esperarse una cierta
capacidad de colaboracion en cuanto al mantenimiento de la posicion y fijacion necesaria
para que la prueba sea fiable. En la actualidad, su fiabilidad es menor que la obtenida con la
retinoscopia tradicional, sin embargo, muchos clinicos recomiendan su uso bajo condiciones

de ciclopléjia. (Mdntes, 2012, pag. 35)

La mayoria de los autorrefractometro va instalada sobre cubiertas en forma de caja que
estimulan la vision proxima. El paciente tiende a acomodar cuando mira hacia la caja, a pesar

de que los optotipos visuales dentro de la caja puedan estar dpticamente en el infinito. Una

> <



refraccion exacta es imposible con acomodacion, y esta denomina miopia instrumental ha
sido siempre un problema de los autorrefractometro. Se han intentado varias técnicas como
el enturbiamiento o el “espacio libre” para dominar el problema de la miopia instrumental.

(Garcia, 1992, pag. 161)

“Los autorrefractometro objetivos precisan una cooperacion minima del paciente, solo que
se mantenga quieto y mire recto hacia delante. Los autorrefractdmetro subjetivos, por otra
parte, precisan la respuesta del paciente, en particular en las fases de ajuste final de la medida
refractiva” (Garcia, 1992, pag. 161).

Varios estudios (Weseman y Rassow 1987; Mc Caghrey y Matthews, 1993)

Muestran que los resultados entre diferencias modelos de refractometros automaticos
difieren significativamente, sobre todo para ametropias fuertes, por lo que la precision o
validez de las medidas con estos instrumentos es inferior a la de la retinoscopia. En
consecuencia, la refraccién automatica puede ser usada como alternativa a la retinoscopia
como medida de la refraccion ocular de forma objetiva, pero debe ser complementada
siempre por una medida subjetiva de la refraccion. (Furlan, W; Garcia , J; Mufoz, L, 2009,
pag. 92)

Funciones del Topcon Auto-Kerato-Refractometro KR-8000.

Mide la distancia al vértice, la distancia pupilar con un diametro minimo de pupila de
2mm, evalUa la curvatura corneal horizontal y vertical, el poder del astigmatismo corneal y
el diametro corneal, realiza el poder del equivalente esférico. Determina la medicion en
hipermetropias en los rangos de +0.25 a +22.00 D, miopias de -0.25 a -22.00 D,
astigmatismos de -0 a -8.00 D, ejes de 0° a 180° en pasos de 1 ° y 5 ° (Manual de Instruccion
KR-8000, 2000).

Componentes del Topcon Auto-Kerato-Refractometro KR-8000.

Monitor de TV, interruptor de medicién, ldmpara de potencia, panel de control, cabeza de
medicion, mentonera, ventana de examinacion y perilla de enllavado (Manual de Instruccion
KR-8000, 2000).



6.2.1 Caracteristicas Generales

1. Laluzinfrarroja de medida

Dada la inaccesibilidad de la retina, lo autorrefractometro, utilizan el pequefio porcentaje
de luz que es difundido por la retina. Actualmente emplean luz infrarroja proporcionada por
diodos laser que emiten en una longitud de onda cuyo maximo central varia entre 780 y
950nm. (...) El infrarrojo préximo tiene una mayor reflectancia en la retina (cerca de un
orden de magnitud mayor en el 850 que el 550nm); los maximos permitidos de irradiancia

son superiores a los de la luz visible.
2. Determinacion del cilindro y el eje

Todos los autorrefractdmetro proporcionan la refraccion completa esferocilindrica ya sea
mediante la localizacién de los meridianos con mayor y menor potencia (gracias a la medida
de la potencia en diferentes meridianos) o mediante la medida de la potencia en tres
meridianos (normalmente formando un angulo de 120° entre ellos) y usando calculos

matematicos.
3. Relajacion natural de la acomodacion del paciente.

Uno de los diferentes problemas mas importante es la medida de la refraccion objetiva
para la que no se suele usar ningun tipo de midriatico es el de asegurar la desacomodacion
del paciente. Para ello, los diferentes aparatos comerciales suelen usar una estrategia
denominada fogging que consiste en localizar el estado refractivo (x) del individuo cuando
intenta fijar su atencion en un estimulo visible (cuya luz viaja a una via Optica diferente a la
luz infrarroja de medida) y colocar el estimulo a una vergencia superior a X (por ejemplo X

+ A, con A > 0) y volver a medir el estado refractivo del individuo.
4. Sistema Badal

La mayoria de los autorrefractometro incorpora en su interior un sistema capaz de cambiar
la potencia de forma controlada y continua. Estos sistemas consistentes basicamente en
controlar una lente cuya focal se encuentre sobre el vértice corneal o el plano pupilar, que se

denomina lente badal, y un sistema dptico movil detras de ella (més alejado del ojo) que
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puede constar de una sola lente o un sub sistema optico (generalmente espejos) que aumentan

el camino dptico entre la lente badal y otra lente fija. (Montés, 2012, pag. 240)

Procedimiento

Dado que existe una gran variedad de autorrefractometro, (....) se describirda un

mecanismo comun a la mayoria de ellos:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Poner en marcha el instrumento. Rapidamente se encendera el monitor de TV.
Siempre que se encienda el instrumento, presentard un menud de opciones con la que
estableceremos el tipo de refraccion. Estas opciones pueden ser: signo de la potencia
cilindrica, potencia minima de lectura de potencia cilindrica y esférica, distancia de
vertice (0, 10,12,17 mm), sobrerrefraccion (en caso de usuarios de lentes de contacto),
optotipos de agudeza visual, control de acomodacion.

Colocar comodamente al paciente. Pedirle que apoye firmemente la barbilla y la
frente en la mentonera. Instruir al paciente que mire siempre hacia delante,
manteniendo la fijacion sobre el test que le presenta.

Alinear el instrumento delante del ojo derecho del paciente para que este pueda ser
visto a través del monitor.

Ajustar el enfoque a través de la palanca de control (mando universal). Con el anillo
rotatorio centrar la imagen de la mira reflejada por la cérnea, en el interior del anillo
de la pantalla.

Presionar el boton que hay sobre la palanca de control, para obtener la medida
automatica de la refraccion. El valor de los resultados aparecera en la pantalla. Repetir
la medida un minimo de tres veces para cada 0jo.

Imprimir los resultados presionando el boton "PRINTER". De esta manera [se
obtendrd] la informacion de cada ojo por separado (eje/potencia cilindrica/potencia
esférica), la distancia interpupilar y la distancia de vértice a la cual se ha hecho la

lectura (Borras, y otros, 1999, pag. 78).



6.3 Errores Refractivos.

6.3.1 Miopia
La miopia es aquella situacion en la que el sistema Optico del ojo, con la acomodacién
relajada, hace converger en un punto delante de la retina los rayos paralelos provenientes del
infinito, condicionando la formacion de una imagen sobre la retina constituida por circulos
de difusion producidos por el haz divergente. Un sistema para disminuir el tamafio de los
circulos de difusion es la colocacion delante del ojo de un agujero estenopeico. El 0jo miope

tiene una potencia refractiva excesiva (Carceles, Montoya, Salinas, & Verdu, s.f.).

Entre los sintomas de la miopia se encuentran: vision borrosa de lejos, las cefaleas son
bastante raras, aunque en pequefios errores miopicos alivia cefaleas astenopicas. La persona
tiende hacer el efecto de agujero astenopeico que produce la hendidura palpebral casi cerrada

porque le permite ver con mas claridad (Garcia G. , 1992).

6.3.1.1 Clasificacion
Miopia Axial

“En la miopia axial el poder refractivo del ojo es normal, las curvaturas de cornea y
cristalino son igualmente normales asi como la localizacion del cristalino; sin embargo el
diametro anteroposterior, esta alargado” (Garcia G. , 1992, pag. 31). En el fondo de ojo se

encuentra crecimiento miépico, borde escleral exagerado y el estafiloma posterior.
Miopia de Curvatura

“En este tipo de miopia, el tamafio del ojo es normal, pero la curvatura de la cornea o

cristalino esta aumentado” (Garcia G. , 1992, pag. 31).
Miopias Acomodativas

Cuando el estimulo visual no es suficiente para inducir acomodacién esta adopta valor no
nulo conocido como acomodacion tonica, esta acomodacion crea un estado pseudomidpico
en el ojo, produciendo una variacion del estado refractivo, volviéndose mas miope que en
condiciones normales. Dentro de esta clase de miopias se encuentran: miopia nocturna,

miopia de campo vacio y miopia instrumental.
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Miopia Instrumental: Cuando se utilizan algunos instrumentos Opticos como el
microscopio; esta pseudomiopia se produce por la acomodacion proximal y es inducida por
el conocimiento de la posicion real y proxima del objeto. (Furlan , W; Garcia , J; Mufioz, L,
2009)

6.3.2 Hipermetropia
La hipermetropia, se caracteriza porque teniendo el ojo la acomodacion completamente
relajada, los rayos paralelos procedentes de objetos distantes forman su foco por detras de la
retina. Los pacientes hipermétropes tienen riesgo de estrabismo o ambliopia. Su sintoma
principal es la dificultad para la vision tanto de lejos como de cerca. También presentan la
astenopia acomodativa, caracterizada por cefalea frontal, vision borrosa al leer e hiperemia

conjuntival. (Estevez, y otros, 2011)
Los sintomas mas frecuentes son:

- Disminucién de la AV en visién lejana, en ametropias mayores de +3.00 y en sujetos
adultos por la disminucion de su amplitud de acomodacion.

- Disminucién de la AV en visién proxima.

- Cefaleas frontales asociadas a trabajo de cerca.

- Astenopia.

- Algunas personas se quejan de fotofobia.

- Espasmo acomodativo acompafiado de vision borrosa, estos sujetos pueden ser

confundidos por miopes (Garcia G. , 1992).

Clasificacion basada en la acomodacién

Hipermetropia latente

Es la parte de la hipermetropia total que se encuentra compensada por la acomodacion
tonica. S6lo puede detectarse con cicldplejicos.

Hipermetropia Manifiesta

Parte de la hipermetropia total que se puede evaluar optométricamente y que se compensa

por medio de la acomodacién o con lentes. A su vez se divide en:



-Hipermetropia Facultativa: Parte de la hipermetropia manifiesta que puede compensarse

por la acomodacion y puede detectarse sin ayuda de ciclopléjicos.

-Hipermetropia Absoluta: Parte de la hipermetropia manifiesta que no puede compensarse
con la acomodacidon y s6lo puede ser compensada con lentes positivas (Furlan , W; Garcia ,
J; Mufoz, L, 2009, pags. 39-40).

6.3.3 Astigmatismo
Es la condicion refractiva en la que el sistema optico del ojo no es capaz de formar un
foco puntual de luz en la retina, a partir de un objeto puntual. Ello se produce porque los
meridianos del sistema optico del ojo no refractan la luz en el mismo punto, como sucede en

el resto de ametropias. (Carceles, Montoya, Salinas, & Verdu, s.f.)

Los sintomas del astigmatismo van a depender de la potencia del mismo, entre los cuéles

tenemos:
Astigmatismos altos:
-Vision borrosa y cefaleas.

-La inclinacién de la cabeza es el segundo sintoma mas frecuente en los altos gados de

astigmatismo oblicuo.

-El acercamiento de los parpados como en el miope, la diferencia es que lo hacen tanto en

vision lejana como en vision proxima.

Astigmatismos bajos:

-La agudeza visual es buena, pero los 0jos se cansan especialmente a distancias
determinadas.

-Vision borrosa pasajera en distancia proxima que se manifiesta por el cierre o frotamiento

de los o0jos.

-Cefalea frontal en los periodos prolongados de concentracion en trabajos con demanda
visual (Garcia G. , 1992, pags. 39-40).



6.3.3.1 Tipos de Astigmatismo
Dependiendo del defecto optico:

-Astigmatismo hipermetropico simple: un meridiano es emétrope; el otro es hipermétrope.
-Astigmatismo midpico simple: un meridiano es emétrope; el otro es miope.

-Astigmatismo hipemetropico compuesto: los dos meridianos son hipermétropes, pero en

diferente cuantia.

-Astigmatismo midpico compuesto: los dos meridianos son miopes, pero en diferente

cuantia.

-Astigmatismo mixto: un meridiano es hipermétrope, el otro es miope. (Grosvenor, 2005,

pag. 23)

6.3.3.2 Formas del astigmatismo

-Regular: los meridianos principales se encuentran en angulo recto.

-Irregular: los meridianos principales no se encuentran a 90°, porque suele existir una

irregularidad en la curvatura corneal.

-Simétrico: los meridianos principales de cada ojo estan inclinados a una posicion

simétrica de desviacion de la linea media. Ej: OD: -cil. a 60° y Ol: -cil. a 120°.

-Asimétrico: no existe simetria de los meridianos principales en relacién con la linea
media. Ej: OD: -cil. a 120° y Ol: -cil. a 180°.

-Astigmatismo a favor de la regla: el meridiano vertical es el que tiene la curvatura mas

fuerte.

-Astigmatismo contra la regla: el meridiano horizontal es el que tiene la curvatura



7. HIPOTESIS
Existen diferencias en los resultados de la retinoscopia estética con relacién al examen
con autorrefractobmetro, siempre y cuando los pacientes no presenten ninguna anomalia

funcional y anatémica que altere los resultados.



8. DISENO METODOLOGICO
8.1 Tipo de estudio

De acuerdo al método de investigacion el presente estudio es observacional, segun el
proposito del disefio metodoldgico el tipo de estudio es Descriptivo (Piura, 2006). De
acuerdo a la clasificacion de (Hernandez, Ferndndez, & Baptista, 2010), el tipo de estudio es
comparativo. Conforme al tiempo de ocurrencia de los hechos y registro de la informacion,
el estudio es prospectivo y segun el periodo y secuencia del estudio es transversal. De

acuerdo al alcance de los resultados es analitico.

8.2 Area de estudio
El estudio se llevé a cabo en la Facultad de Ciencias Médicas de la UNAN — MANAGUA,
la cual esta ubicada en RURD, esta facultad estd compuesta por tres carreras; Medicina,

Odontologia y Optometria Médica.

8.3 Universo

El universo de estudio en la investigacion, esta constituido por el total de estudiantes de
la carrera de Optometria Medica, de segundo a quinto afio, se tomo a los estudiantes de cada

afio, segun clases inscritas y se definié por 93 estudiantes.

8.4 Muestra

Para llevar a cabo este estudio se realiz6 el muestreo probabilistico, aleatorio simple
Estratificado, tomando en consideracion el métodos de (Munch Galindo, 1996), para
poblaciones finitas. El calculo del tamafio de muestra representativo, dio como resultado un
tamafio de muestra de 75 estudiantes de la carrera de optometria médica, considerando un
error de estimacion del 5% lo cual equivale a 79 estudiantes.

Para la realizacion de las técnicas de refraccion en los estudiantes se utilizo el muestreo
probabilistico, estratificado para poblaciones finitas, segun el método de Mounch Galindo
(1996), considerando un margen de error del 5%. Se aplico el Primer paso: “Muestreo
Aleatorio Simple”, del cual se obtiene como resultado un tamario de muestra representativo

para de 79 estudiantes.

Zz*p*q*N
N*e?+Z2*p*q

n=




Donde:

Z = Nivel de confianza = 0.95;

N = es el universo = 93;

P Y q = probabilidades complementarias iguales a 0.5;
e = error de estimacion = 0.05;

n = tamano de la muestra = 79 estudiantes.

Se procedio a aplicar el Segundo paso: “Definir los estratos que fueron considerados en
el estudio, (ver cuadro) 1.

Cuadro 1. Estratos considerados en el estudio,

No. de

estudiantes en

Estratos = Estudiantes por afo de la carrera de

optometria médica.

cada Estrato

(N1): Estudiantes de segundo afio 22
(N2): Estudiantes de tercer afio 21
(N3):Estudiantes de cuarto afio 20
(N4):Estudiantes de quinto afio 30

N = 93

Fuente: Facultad de Ciencias Médicas, Carrera de Optometria Medica. UNAN-

Managua

Para completar el método de muestreo Estratificado para poblaciones finitas, segin el
método de Mounch Galindo (1996), se procedi0 a aplicar el Tercer paso: “Aplicar el método

de numeros indices para calcular el Tamario de Muestra Estratificada”, (ver cuadro 2).



Donde:

ni = Numero indice o Tamafio de Muestra en el Estrato “/”’;

n = Tamano de la Muestra;
Ni = NUmero de elementos en el estrato “;”;
N = Tamafio de la poblacion. niNi

Cuadro 2. Calculo del Tamafio de Muestra Estratificada para una poblacién de 93
pacientes y "n" =79

Tamarno de Muestra del Estrato

Para un Para un Para un Para un TOTAL
""N1=22 "N2=21" ""N3=20" ""N4=30"

22 21 20 30

19 18 17 25 79




8.5 Criterio de inclusion.

» Edad comprendida entre 17 - 25 afios.
» Estudiantes con errores refractivos corregidos y no corregidos.
» Estudiantes que deseen participar en el estudio.

8.6 Criterios de exclusion

» Estudiantes que no pertenezcan a la carrera de Optometria Médica.
» Estudiantes con ambliopia y estrabismos.

» Estudiantes con Cataratas congeénitas.
>

Estudiantes con valores del PPA elevados.



8.7 Matriz de Operacionalizacion de Variables

Objetivos Especificos Variable Subvariables Técnicas de
Conceptual Variable Operativa Recoleccion de Datos e
O L
] Informacion y Actores
Indicador o
Dimensiones Participantes
Objetivo Especifico | 1. Caracteristicas 1.1. Edad 1.1.1 Tiempo transcurrido a partir del Ficha de recoleccion
sociodemogréaficas | 1.2. Sexo nacimiento del individuo hasta la | de datos

No. 1 Determinar las
caracteristicas
sociodemogréficas con
relacién a la edad, sexo y
procedencia de la
poblacién en estudio.

1.3.Procedencia

realizacion del estudio.

Caracteristica que diferencia al hombre
de la mujer.

Lugar del que procede un individuo.

1.2.1.

13.1

No. 2

Establecer los valores
de la retinoscopia estatica
y autorrefraccion en la
poblacién en estudio.

Valores de la
retinoscopia

estatica y valores
de la
autorrefraccion.

2.1. Esfera
2.2. Cilindro

2.3. Eje

2.1.1 valor esférico del defecto refractivo
que se obtiene de la retinoscopia y
autorrefractometro.

2.2.2 valor del astigmatismo que se obtiene
con la retinoscopia estatica y
autorrefractometro

Ficha de recoleccion




2.2.3 Valor del defecto refractivo cilindrico
que se obtuvo con retinoscopia Yy
autorrefractometro medido en grados.

No. 3 Comparar el
resultado de la
retinoscopia estatica y
autorrefraccion

Resultados de la
retinoscopia
estatica y
autorrefraccion.

3.1 Esfera
3.2 Cilindro

3.3 Eje

Contrastar los valores arrojados por la
retinoscopia  estatica el examen con
autorrefractometro

Ficha de Recoleccion
de datos




8.8 Técnica, método e instrumentos de recoleccion de datos
El método que se empled es la observacion directa, se elabord un instrumento de

recoleccion de informacion que consta 4 partes:
» Datos generales; esta incluye la edad, sexo, procedencia y afio académico.
» Agudeza visual: incluye la medicion de AV, monocular y binocular en VL.
» Acomodacion: incluye la valoracién del PPA y PPC.
» Refraccion: incluye las pruebas de retinoscopia estatica y autorrefraccion.

La técnica de neutralizacion que se realizé en la refraccion fue con lentes esféricas, la cual
“una vez identificados los dos meridianos principales se neutraliza uno de ellos con lentes
esféricas. Se gira la franja 90° y se neutraliza el otro meridiano también con lentes esféricas,

se anotan las dos esferas y la orientacion de cada meridiano” (Martin & Vecilla, 2012).

Para ello se utilizaron los siguientes equipos: cartilla para vision lejana SLOAN 3mt, cinta
métrica, objeto de fijacidn, caja de prueba, estuche diagndstico, retinoscopio welch allyn y

topcon auto-kerato-refractometro KR-8000.



8.9 Plan de analisis y procesamiento de la informacion

A partir de los datos recolectados, se disefio la base de datos correspondiente, utilizando
el software estadistico SPSS, v. 20 para Windows. Una vez que se realizd el control de
calidad de los datos registrados, se realizaron los analisis estadisticos pertinentes.

De acuerdo a la naturaleza de cada una de las variables cuantitativas y guiados por el
compromiso definido en cada uno de los objetivos especificos, se realizd los analisis
descriptivos correspondientes a las variables nominales y/o numéricas, entre ellos: (a) El
analisis de frecuencia, (b) las estadisticas descriptivas segin cada caso. Ademas, se realizo
los gréficos del tipo: (a) pastel y barras de manera univariada para variables de categorias en
un mismo plano cartesiano, (b) barras de manera univariada para variables dicotomicas, que
permitan describir la respuesta de multiples factores en un mismo plano cartesiano.

Se realizo los Analisis de Contingencia pertinentes, (crosstab analisis), para todas aquellas
variables no paramétricas, a las que se les pudo aplicar la prueba comparativa. El indice de
kappa de cohen se basa en comparar la concordancia en un conjunto de datos y métodos. De
igual manera se realiz6 un analisis de frecuencias, promedio estandar, promedio minimo y
méaximo en cuanto a formulas esfero cilindricas en valores aislados de esfera, cilindro y

eje en el programa de Excel 2016.



8.10 Consideraciones éticas

Para ésta investigacion se solicitd a la coordinacidn la lista de estudiantes de la carrera de
Optometria Médica, Unicamente para fines investigativos, luego se procedi6 a informar de
manera verbal y escrita a través de una ficha de consentimiento informado sobre la
realizacion del estudio; asi mismo se requirio la autorizacién para proceder a la recoleccion
de datos, cabe destacar; que la informacion de los participantes fue protegida con respeto y
confidencialidad; sin dafar la dignidad de los mismos, todo esto esta de acuerdo a los
procedimientos y lineamientos establecidos por las normas (Helsinki 2013)

La participacién en la investigacion fue completamente voluntaria y antes de que el
participante tomara su decision debid haberlo leido cuidadosamente el formato, conocido
como consentimiento informado  donde se abordd la justificacion, beneficios,
procedimientos, y aclaraciones del estudio. Se permitié departe de los participantes realizar

preguntas y solicitar todas las aclaraciones que consideraban necesarias para comprenderlo.

Los resultados obtenidos en este estudio beneficiarian a los profesionales de la salud visual
a considerar la técnica de refraccion ideal como punto de partida para el examen subjetivo y
brindar una atencién de calidad a la poblacién nicaragiiense.



9. RESULTADOS
En el presente estudios se evaluaron un total de 75 estudiantes que cursan la carrera de

Optometria Médica, los rangos de edades fueron de 17 a 25 afios.

De la variable sociodemogréafica edad, se encontr6 que la edad predominante fue el rango de
edades entre 20 - 22 afios con el 61.3% (46), seqguido del grupo de edades en el rango entre
17 - 19 afios con el 22.7% (17) y por ultimo el rango 23 - 25 afios con el 16% (12). (Ver
Tabla N°1)

Con respecto al sexo, se encontrd que el sexo predominante fue el femenino con un 74.7%

(56), en relacion al sexo masculino con un 25.3% (19). (Ver Tabla N°2)

Segun el departamento de la procedencia de los estudiantes de 2do a 5to afio de la carrera de
Optometria Médica, se obtuvo como resultado que el departamento con mas prevalencia fue
Managua correspondiente a un 46.7% (35). Seguido del departamento de Masaya con un
18.7% (14), Granada con un 9.3% (7), Boaco con un 6.7% (5), Rivas con un 5.3% (4), Carazo
con un 4% (3), Matagalpa y Chontales con un 2.7% (2), Chinandega, Le6n y Rio San Juan
con un 1.3% (1) respectivamente. (Ver Tabla N°3)

A continuacion, se describen los resultados en frecuencias y porcentajes de las pruebas de
retinoscopia estatica y autorrefractometro para Ojo Derecho (75 0jos) en diagnostico de
ametropias, esferas positivas y negativas, cilindro y eje. La esfera y cilindro, se agrup6 en

rangos de +/-0.50 y el eje en rangos de 10°.

En cuanto a diagndéstico de ametropias obtenido con retinoscopia para OD se encontré que la
ametropia mas frecuentes fue la Hipermetropia con un 25.3% (19) seguido del astigmatismo
miopico con un 24%(18), para el Ol se encontré6 Astigmatismo Hipermetropico con un
porcentaje de 30.7%(23), seguido del Astigmatismo miopico con un 25.3%(19), los cuales
contrastan con los resultados obtenidos del autorrefractdmetro, ya que en este se encontro
que la ametropia predominante en OD fue el astigmatismo midpico con un 57.3 %(43),
seguido de la miopia con un 17.3 %(13), y para Ol se obtuvo el Astigmatismo miopico con
un 48%(36), seguido del Astigmatismo con un 20%(15). (Ver Tablas N° 4, 5, 6,7)



En los datos obtenidos en retinoscopia estatica en esferas positivas y Negativas para OD, se
constato que un 26% (20) de la muestra es emétrope y los rangos mas frecuentes fueron +0.25
a +0.50 con un 38.7% (29) seguido de -0.25 a -0.50 con un 16% (12), los cuales presentan
discrepancia con los resultados del autorrefractometro donde el numero de emétropes
disminuye a un 8%(6), continuando con los rangos de mayor frecuencia -0.25 a -0.50 para
un 32%(24), (-0.75a-1-00) con un 20% (15) y en tercer lugar el rango de +0.25 a +0.50
para un 12%(9). (Ver TablaN°8Y 9)

En los resultados obtenidos del cilindro para la retinoscopia del OD, se encontré que el 49.3
%(37) de los pacientes estaban en el rango de -0.25 a -0.50 dioptrias, en segundo lugar, se
encontrd que el 32%(24) de los pacientes no poseian cilindro, estos resultados difieren de
los del autorrefractémetro, ya que con este se obtuvo que el 53.3%(40) de los pacientes se
encontraban en el rango de -0.25 a -0.50 y en segundo lugar fueron los pacientes emétropes
con un 24%(18).. (Ver Tablas N° 10 Y 11)

Respecto a los resultados obtenidos en Ejes de OD, para Retinoscopia estatica se encontrd
que el rango de 0° - 9° presentd mayor frecuencia, correspondiente al 52%(39); en cambio el
autorrefractometro con mayor frecuencia se encuentra en el  rango 50° - 59° con un
13.3%(10), presentando una discrepancia del 38.7% entre ambas pruebas. Seguido del rango
90° - 99° para retinoscopia correspondiente a un 8%(6) y en el rango de 110° - 119° con un
porcentaje de 9.3%(7), para una variacion de 1.3%. (Ver Tablas N° 12 y 13)

Se procedio a analizar los resultados de retinoscopia estatica y autorrefractometro para

Ojo Izquierdo de la misma manera que en OD.

En cuanto a retinoscopia estatica en esferas positivas y Negativas para Ol, se encontré que
un 21.3% (16) de los pacientes es emétrope. Los rangos mas frecuentes fueron +0.25 a +0.50
con un 30% (40) seguido de -0.25 a -0.50 con un 18.7% (14), los cuales presentan
discrepancia con los resultados del autorrefractometro donde la frecuencia de emétropes es
de un 26.7%(7). El rango con mayor frecuencia en esta variable es -0.25 a -0.50 para un
30%(23), seguido de (-0.75 a -1.00) con un 20% (15) y en tercer lugar el rango de -1.25 a -
1.50 para un 4%(5.3). (Ver Tablas N° 14 y 15)



En los resultados obtenidos del cilindro para la retinoscopia del Ol, demostré que el 54.7
%(41) de los pacientes estaban en el rango de -0.25 a -0.50 dioptrias, en segundo lugar, se
encontro que el 219%(28) de los pacientes no poseian cilindro, seguido de -0.75 a -1.00 con
un 129%(9), estos resultados difieren de los del autorrefractdmetro, ya que con este se obtuvo
que el 44%(33) de los pacientes se encontraban en el rango de -0.25 a -0.50 y en segundo
lugar en el rango de -0.75 a -1.00 con un porcentaje significativo del 24%(18) y por ultimo
fueron los pacientes emétropes con un 22.7%(17) . (Ver Tablas N° 16y 17)

En relacion a los datos de frecuencia y porcentaje obtenidos en Ejes de Ol, para
Retinoscopia estatica resultd que el rango de 0° - 9° presentd mayor frecuencia,
correspondiente al 56%(42) ; en cambio el autorrefractometro con mayor frecuencia se
encuentra en el rango de 40° - 49° con un porcentaje de 13.3%(10), presentando una
discrepancia del 42.7% entre ambas pruebas. Seguido del rango de 90° - 99° para
retinoscopia correspondiente a un 10.7%(8) y en el rango de 0° - 9° para Autorrefractometro
con un porcentaje 9.3%(7), para una variacion del 3.7%. (Ver Tablas N° 18 y 19)

Al revisar los datos del eje de la retinoscopia estatica y autorrefractometro se noto6 la
tendencia en los pacientes que presentaban cilindros >1 dioptria, los cuales tuvieron menos
variacion, con un promedio estandar de +/-7° en ambos 0jos. En cambio, los pacientes que
presentaban cilindros <1 dioptria, mostraron mayores variaciones, con un promedio estandar

de +/- 32° en ambos 0jos.

Se procedi6 al andlisis estadistico Kappa de Cohen para evaluar la relacion entre los
resultados de ambas técnicas en cuanto a diagndstico de ametropias. Para OD, el valor
Kappa es de 0.208 y para Ol es de 0.265. (Ver Tablas N° 20y 21)



10. DISCUSION Y ANALISIS
En el diagnostico de ametropias obtenido con ambas técnicas, se encontrd que la

ametropia mas frecuente en retinoscopia para AO fue el astigmatismo hipermetrépico, dato
que difiere del resultado obtenido con el autorrefractometro, ya que la ametropia
predominante para AO fue el astigmatismo midpico. El resultado obtenido por retinoscopia
estatica contrasta con la investigacion de (Estrada, 2014) donde concluye que la ametropia

mas frecuente fue el astigmatismo midpico con un porcentaje del 41%.

Cabe destacar que en ambos resultados referentes a las ametropias mas frecuentes el
componente esférico esta acompariado del cilindro, lo cual coincide con el estudio de (cafias
& Medina, 1992) donde afirman que el 95% de la poblacion presenta algin grado de

astigmatismo.

Al analizar los valores de esferas positivas y negativas en retinoscopia estatica, se
encontraron dos tendencias diferentes de resultados, en primer lugar, el rango mas frecuente
de la retinoscopia para AO fue de +0.25 a +0.50, en cambio con el autorrefractémetro el
rango de mayor frecuencia fue de -0.25 a -0.50 lo cual representa una variacion de entre -
0.50 a -1.00 D. Por lo tanto, estos valores son mas negativos en comparacion a los
encontrados por (Queirds , Almeida, Parafita , & Jorge, 2005); en el cuél las discrepancias
encontradas con autorrefractémetro objetiva y retinoscopia en cuédnto a la potencia esférica
fueron de + 0,25 D con un (44,3%).

Al interpretar los datos referentes a la frecuencia del valor del cilindro, se encontré
similitud del Autorrefractdbmetro con la retinoscopia estéatica en los rangos de (-0.25 a -0.50)
dioptrias (ver Tabla 22), se considera que el examen con autorrefractometro muestra relativa
exactitud. Segun la literatura consultada por (Ronderos , Neida, 2014) explica que en
defectos astigmaticos bajos pueden tener 3 variaciones; la primera es que puede existir una
medicion donde se estime un cilindro de -0.25 dioptrias en los ejes de 90°, la segunda que no
presenten cilindro, y por ultimo que puede arrojar un resultado de -0.25 dioptrias en ejes
de 180°.



Para el analisis de la comparacion de las dos pruebas en estudio, tanto
autorrefractdmetro como retinoscopia estatica; se aplico el indice de Kappa de Cohen que es
un procedimiento estadistico utilizado para la medicion de concordancia observada en un
conjunto de datos y métodos. El resultado de este analisis respecto al diagnéstico de
ametropias fue de 0.208 en OD y de 0.265 para Ol. Este valor expresa que el grado de
exactitud en ambos métodos para obtener un mismo resultado es bajo. Esto se puede deber
que al interpretar los datos de las diferencias refractivas en esferas positivas y negativas se
observo que existe una tendencia de variacion promedio estandar de -0.50 dioptrias esféricas,
se evidencia que el autorrefractometro arroja medidas esféricas mas negativas que la
retinoscopia estética, por tanto incrementa la identificacion de miopias y astigmatismos
midpicos que en la retinoscopia estatica no fueron detectados. Estos resultados se asocian a
la bibliografia consultada (Garcia, 1992) donde se explica que debido a que los
autorrefractometros van instalados sobre cubiertas en forma de caja que estimulan la vision
proxima. El paciente tiende a acomodar cuando mira hacia la caja, a pesar de que los
optotipos visuales dentro de la caja puedan estar 6pticamente en el infinito. Una refraccion
exacta es casi imposible con acomodacidn, y ésta denomina una miopia instrumental la cual

ha sido siempre un inconveniente en los autorrefractdmetros.

Se evidencio6 que el promedio de diferencias refractivas del autorrefractémetro fue de
+0.50 en esferas positivas y el valor promedio negativo fue de -0.89 tomando como
referencia la prueba gold que es la técnica de Retinoscopia estatica. Segun la literatura
(Rojas & Garzdn, 2014) éstas variaciones concuerdan en esferas negativas con un -0.87,
mientras que en los resultados en esferas positivas existen diferencias significativas con dicho
estudio, encontrando un valor de +0,97 dioptrias. Segin (Montés, 2012) con frecuencia el
autorrefractometro sobre- estima la miopia sobre todo en personas jévenes, en la actualidad
la fiabilidad de este instrumento computarizado es menor que la obtenida con la retinoscopia
tradicional, sin embargo, muchos clinicos recomiendan su uso bajo condiciones de

ciclopléjia. .

Al estudiar los datos en diferencias cilindricas se encontrd que la variacion promedio
estandar entre retinoscopia estatica y Autorrefractometro , es de -0.25 dioptrias , el cual se

encuentra en un rango de variacion aceptable , ya que la investigacién de (Lowery, Joachim,

> w <



Olson, Peel, & Pearce , 2006) presentd que la diferencia media en el componente cilindrico
entre autorrefractometro y retinoscopia es clinicamente insignificante con un 4% difiriendo
1 dioptria entre ellas. Por otra parte, segun otros autores; en defectos astigmaticos bajos se
puede observar que en una medicion se estime un cilindro de -0.25 dioptrias con la regla y
en otras no se encuentre cilindro. En general hay bibliografias que toleran diferencias de -

0.50 dioptrias (Goss & Grosvenor, 1996) y otros, diferencias de hasta de -0.75 dioptrias
(Smith, 2016).

Al analizar los datos referentes al eje del cilindro, se encontraron dos tendencias
diferentes de resultados las cuales dependian del valor del cilindro en cuestion. En primer
lugar, se observo que los ejes de cilindros encontrados con autorrefractdmetro que se
encontraban entre -0.25 y -1.00 dioptrias presentaban variaciones de +/- 32° de eje con
respecto a la retinoscopia estatica, esta variacion clinicamente es muy significativa, ya que
el estdndar que se acepta de variacion con respecto al eje real al momento de adaptar una
lente oftalmica no puede ser superior a 5° (Garcia D. , SCIELO, 2011). Por el contrario,
cuando analizamos los cilindros mayores a -1.00 dioptrias encontrados con el
autorrefractometro, se observo que la diferencia entre el eje de estos y los obtenidos con
retinoscopia estatica fue inferior a +/- 7 ° el cual es un valor clinicamente aceptable. Estos
resultados muestran la tendencia de que la exactitud del examen con autorrefractémetro al
momento de determinar el eje del cilindro aumenta al incrementar el valor didptrico del

cilindro, y que en cilindros bajos (<-1.00) aumenta mucho la variacion al identificar el eje.



11. CONCLUSIONES

En promedio, se evidenci6 que la variacion esférica positiva en el autorrefractometro fue
de +0.50 dioptrias y el valor promedio esférico negativo fue de -0.89 dioptrias tomando como

referencia la prueba gold que es la técnica de Retinoscopia estéatica.

Se encontro similitud del Autorrefractdmetro con la retinoscopia estatica al interpretar los
datos referentes a la frecuencia del valor del cilindro en los rangos de (-0.25 a -0.50) dioptrias.
Respecto a las diferencias cilindricas encontradas, la variacion promedio estandar entre
retinoscopia estatica y Autorrefractometro es de -0.25 dioptrias, el cual se encuentra en un

rango de variacion aceptable.

Existe una diferencia bastante marcada en cuanto a los cilindros bajos, ya que se evidencio
que en cilindros menores de 1 dioptria hay un promedio estandar de +/-32° con respecto a
retinoscopia, en cambio se encontrd que, en cilindros mayores de 1 dioptria, hay un valor

promedio estandar de +/-7°

Cuando se realizo el analisis estadistico Kappa de Cohen en la exactitud diagnostica de
las ametropias, se encontrd que los valores que se obtienen con Retinoscopia estatica en
relacién al autorrefractometro tiene una igualdad baja, lo cual puede deberse a que en el caso
de las esferas las variaciones fueron considerables mayores. No obstante; en los cilindros la

variacion fue menores.

La Retinoscopia estatica presenta diferencias en los resultados con relacién al examen
con autorrefractometro, siempre y cuando los pacientes no presenten ninguna anomalia

funcional y anatémica que altere los resultados



12. RECOMENDACIONES

Las recomendaciones que se sugieren a continuacion estan dirigidas a las futuras

investigaciones y estan basadas en los resultados obtenidos en el estudio “Diferencia entre

retinoscopia estatica y el examen con autorrefractometro, realizada en estudiantes de

segundo a quinto afo de la Carrera de Optometria Médica de la UNAN-Managua, Marzo —

diciembre 2017.”, asi como en los inconvenientes y limitaciones de su realizacion.

X/
L X4

Realizar estudios en diferentes grupos de edades, en nifios o pacientes présbitas para
observar el comportamiento entre ambas pruebas.

Realizar una investigacion con varios autorrefractometro para conocer si hay
diferencia en prescripciones debido a modelos.

El entrenamiento de los examinadores es de vital importancia porque, aunque la
retinoscopia estatica es una técnica robusta y precisa es una prueba objetiva y depende
de la destreza del examinador.

Implementar un estudio secuencial donde se apliquen las pruebas en diferentes dias
y horas para relacionar los resultados con el uso de aparatos electrénicos y valorar si

las variaciones se deben al factor acomodativo.
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Usted ha sido invitado a participar en la investigacion titulada: Diferencia entre
retinoscopia estatica y el examen con autorrefractometro, realizada en estudiantes de
segundo a quinto afio de la Carrera de Optometria Médica de la UNAN-Managua,
Marzo — Diciembre 2017.

Investigadores:

e Cindy Tahiris Artola Morales

e Lucia Renata Castillo Barboza

e Scarleth Nineth Sevilla Lopez.
Su participacion es completamente voluntaria y antes de que tome su decision debe leer
cuidadosamente este formato, conocido como consentimiento informado se aborda la
justificacidon, beneficios, procedimientos, y aclaraciones del estudio. Una vez que haya
leido el contenido, usted elige si desea participar y firmara dicho documento. Puede hacer
todas preguntas y solicitar todas las aclaraciones que considere necesarias para

comprenderlo, usted elige si desea participar y firmara dicho documento.
Lugar de Estudio: Universidad Nacional Autdbnoma de Nicaragua UNAN-Managua
Justificacion

En la presente investigacion se pretende estudiar la diferencia de la retinoscopia estatica
frente al examen con autorrefractometro, teniendo en cuenta valores obtenidos en el
examen subjetivo. En la actualidad se carece de estudios que reflejen la diferencia de
ambas técnicas en nuestro pais. En los ultimos afos la autorrefraccion ha ganado auge por
su desemperio relativamente rapido y facil, el cual puede ser ejecutado por técnicos
entrenados. Y en la ultima  década han ingresado al mercado autorrefractometro
modernos motivando el reemplazo de la retinoscopia. Desafortunadamente los
profesionales que cuentan para ejecutar una refraccion exacta son pocos. Los resultados

obtenidos en este estudio beneficiarian a los profesionales de la salud visual a considerar la

> w <



técnica de refraccion ideal como punto de partida para el examen subjetivo y brindar una

atencion de calidad a la poblacién nicaragiiense.
Beneficios

Seré de mucha utilidad para aportar al campo investigativo en cuanto a la Optometria
Médica ya que permitira brindarle a los estudiantes y a los profesionales de la salud visual
datos confiables acerca de la técnica de refraccion ideal como punto de partida para el
examen subjetivo y brindar una mejor atencion visual. Cabe mencionar que su
participacion como estudiante podra permitirle la familiarizacion con algunos de los

procedimientos més significativos en la préactica optométrica.
Pruebas a Realizar:

v" Evaluacién de Agudeza visual
v’ PPA
v PPC
v Retinoscopia
v" Autorrefraccion
El tiempo requerido para la realizacion de todas las pruebas seré de 30 minutos

aproximadamente.
Aclaraciones:

La participacion es totalmente voluntaria.

v

v No recibira algun pago en efectivo por participar.

v En cualquier momento durante se realice el estudio puede preguntar sobre el mismo.

v La informacion obtenida sera Unica y especificamente para fines investigativos, su

identidad no sera revelada en los resultados del informe final.

Acepto que he leido y comprendido los parametros abordados en el consentimiento
informado, por lo qué: autorizo mi participacion y la utilizacién de la informacion obtenida
para el estudio a realizar.

Nombre del participante

Firma
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PRESUPUESTO

Descripcion Cantidad Costo Unitario Costo total
Cartilla para vision | 3 Préstamo a la coordinacion -
lejana SLOAN 3Mts.
Cartilla para vision | 3 Préstamo a la coordinacion -
cercana texto continuo
Caja de prueba 3 Préstamo a la coordinacion -

Estuche diagnostico | 3 Préstamo a la coordinacion -

Oclusor con agujero | 3 Préstamo a la coordinacion -
estenopéico

Consentimiento 79 158 cdrdobas 158
informado

Historia clinica 75 150 cérdobas 150
Autorrefractometro 1 Préstamo a coordinacion -

Total 308 cordobas




Ficha de recoleccion de datos
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Diferencia entre retinoscopia estatica
y el examen con autorrefractometro frente al examen subjetivo, realizada en estudiantes de

la Carrera de Optometria Médica de la UNAN-Managua, Marzo — Diciembre 2017.

NO

Datos Generales.

Edad Procedencia____
Sexo Ano académico

. Agudeza Visual

S/IC C/C

oD oD

ol Ol

AO AO

1. Refraccion

Examen con retinoscopia

Esfera Cilindro Eje AV DP




oD

Ol

Examen con autorrefraccion

Esfera Cilindro Eje AV DP
oD
ol
Diferencias refractivas
Esfera Cilindro Eje AV

oD

Ol




TABLAS

TABLA N° 1
Edad del estudiante
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
vilhsw Aol 17 227 227 227
e 46 61.3 61.3 84.0
S 12 16.0 16.0 100.0
el 75 100.0 100.0
TABLA N°2
Genero del estudiante
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
Masculino 19 25.3 25.3 25.3
Validos . 56 74.7 74.7 100.0
Femenino
Total 75 100.0 100.0




TABLA N° 3

Procedencia del estudiante

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Chinandega

1 1.3 1.3 1.3
Ledn 1 1.3 1.3 2.7
Managua 35 46.7 46.7 49.3
Carazo 3 4.0 4.0 53.3
Masaya 14 18.7 18.7 72.0
Granada 7 9.3 9.3 81.3
Rivas 4 5.3 5.3 86.7
Rio San Juan

1 1.3 1.3 88.0
Matagalpa

2 2.7 2.7 90.7
Boaco 5 6.7 6.7 97.3
Chontales 2 2.7 2.7 100.0
Total 75 100.0 100.0




TABLA N°4

Diagnostico de retinoscopia estatica de ojo derecho

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje  [vélido acumulado
Valido Hipermetropia 19 25.3 25.3 25.3
Miopia 2 2.7 2.7 28.0
Astigmatismo 16 21.3 21.3 49.3
Astigmatismo 17 227 22.7 72.0
Hipermetropico
Astigmatismo Miopico 18 24.0 24.0 96.0
Emétrope 3 4.0 4.0 100.0
Total 75 100.0 100.0
TABLA N°5
Diagnostico de Autorrefractometro de ojo derecho
Porcent
Porcentaje aje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido Hipermetropia 6 8.0 8.0 8.0
Miopia 13 17.3 17.3 25.3
Astigmatismo 6 8.0 8.0 33.3
Astigmatismo 7 9.3 9.3 427
Hipermetropico
Astigmatismo 43 57.3 57.3 100.0
Miopico
Total 75 100.0 100.0




TABLA N°6

Diagnostico de retinoscopia estatica de ojo izquierdo

Frecuencia Porcentaje Porcentaj Porcentaje
e valido acumulado
Hipermetropia 14 18.7 18.7 18.7
Miopia 1 1.3 1.3 20.0
Astigmatismo 16 21.3 21.3 41.3
Astigmatismo 23 30.7 30.7 72.0
Hipermetropico
Vaélidos i i
Astigmatismo 19 25.3 25.3 97.3
Miopico
Emétrope 2 2.7 2.7 100.0
Total 75 100.0 100.0
TABLA N° 7
Diagnostico de Autorrefractometro de ojo izquierdo
Frecuenc Porcenta Porcentaje Porcentaje
ia je valido acumulado

Hipermetropia 2 2.7 2.7 2.7

Miopia 10 13.3 13.3 16.0

Astigmatismo 15 20.0 20.0 36.0

Vlidos  “Stigmatismo 12 16.0 16.0 52.0

Hipermetropico
Astigmatismo Midpico 36 48.0 48.0 100.0
Total 75 100.0 100.0




TABLA N°8

Retinoscopia esférica Positiva y Negativa de ojo derecho

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido 0.00 20 26.7 26.7 26.7
+0.25 a +0.50 29 38.7 38.7 65.3
+0.75a +1.00 6.7 6.7 72.0
+1.25a +1.50 1.3 1.3 73.3
+6.25 a +6.50 1.3 1.3 74.7
-0.25a-0.50 12 16.0 16.0 90.7
-0.75a-1-00 5.3 5.3 96.0
-1.75a-2.00 1.3 1.3 97.3
-5.75a-6.00 1.3 1.3 98.7
-9.75a-10.00 1.3 1.3 100.0
Total 75 100.0 100.0
TABLA N°9
Autorrefractometro esfera Positivo y Negativo de ojo derecho
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido 0.00 6 8.0 8.0 8.0
+0.25a +0.50 9 12.0 12.0 20.0
+0.75a+1.00 2 2.7 2.7 22.7
+4.75 a +5.00 1 1.3 1.3 24.0
-0.25a-0.50 24 32.0 32.0 56.0
-0.75a-1-00 15 20.0 20.0 76.0
-1.25a-1.50 9 12.0 12.0 88.0
-1.75a-2.00 4 5.3 53 93.3
-2.25a -2.50 1 1.3 1.3 94.7
-2.75a-3.00 2 2.7 2.7 97.3
-5.75a-6.00 1 1.3 1.3 98.7
-9.25a-9.50 1 1.3 1.3 100.0
Total 75 100.0 100.0




TABLA N°10

Retinoscopia del cilindro de ojo derecho

Porcentaje
Frecuencia [Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Valido 0.0 24 32.0 32.0 32.0

-0.25a-0.50 37 49.3 49.3 81.3

-0.75a-1.00 7 9.3 9.3 90.7

-1.25a-1.50 4 5.3 5.3 96.0

-1.75a-2.00 1 1.3 1.3 97.3

-2.25a-2.50 2 2.7 2.7 100.0

Total 75| 1000 100.0

TABLA N°11
Autorrefractometro cilindro de ojo derecho
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado

0.00 18 24.0 24.0 24.0
-0.25a-0.50 40 53.3 53.3 77.3
-0.75a-1.00 9 12.0 12.0 89.3
-1.25a-1.50 3 4.0 4.0 93.3
-1.75a-2.00 3 4.0 4.0 97.3
-2.25a-2.50 1 1.3 1.3 98.7
-4.25 a -4.50 1 1.3 1.3 100.0
Total 75 100.0 100.0




TABLA N°12

Eje de Retinoscopia en ojo derecho

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado

0.00 25 33.3 33.3 33.3
0-9 39 52.0 52.0 85.3
40-49 1 1.3 1.3 86.7
50-59 1 1.3 1.3 88.0

Validos 60-69 1 1.3 1.3 89.3
90-99 6 8.0 8.0 97.3
120-129 1 1.3 1.3 98.7
130-139 1 1.3 1.3 100.0
Total 75 100.0 100.0




TABLA N°13

Eje de Autorrefractometro en ojo derecho

Frecuencia [Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado

0.00 18 24.0 24.0 24.0
0-9 8.0 8.0 32.0
20-29 2 2.7 2.7 34.7
30-39 7 9.3 9.3 44.0
40-49 5 6.7 6.7 50.7
50-59 10 13.3 13.3 64.0
60-69 4 5.3 53 69.3
70-79 2 2.7 2.7 72.0

Validos 80-89 2 2.7 2.7 4.7
90-99 2 2.7 2.7 77.3
100-109 2 2.7 2.7 80.0
110-119 7 9.3 9.3 89.3
120-129 1 1.3 1.3 90.7
140-149 2 2.7 2.7 93.3
160-169 1 1.3 1.3 94.7
170-179 4 5.3 5.3 100.0
Total 75 100.0 100.0




TABLA N°14

Retinoscopia esférica Positiva y Negativa de ojo izquierdo

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido 0.00 16 21.3 21.3 21.3
+0.25 a +0.50 30 40.0 40.0 61.3
+0.75a+1.00 5 6.7 6.7 68.0
+1.25a+1.50 1.3 1.3 69.3
+2.75a+3.00 1 1.3 1.3 70.7
+5.75 a +6.00 1 1.3 1.3 72.0
-0.25a-0.50 14 18.7 18.7 90.7
-0.75a-1-00 3 4.0 4.0 94.7
-1.25a-1.50 1 1.3 1.3 96.0
-1.75a-2.00 1 1.3 1.3 97.3
-6.25 a -6.50 1 1.3 1.3 98.7
-8.25a-8.50 1 1.3 1.3 100.0
Total 75 100.0 100.0




TABLA N°15

Autorrefractometro esfera Positivo y Negativo de ojo izquierdo

Porcentaje Porcentaje
|Frecuencia  [Porcentaje |vélido acumulado

Vélido  0.00 20 26.7 26.7 26.7
+0.25a+0.50 3 4.0 4.0 30.7
+0.75a+1.00 4.0 4.0 34.7
+1.75a+2.00 1.3 1.3 36.0
+6.25a +6.50 1.3 1.3 37.3
-0.25a-0.50 23 30.7 30.7 68.0
-0.175 a-1-00 15 20.0 20.0 88.0
-1.25a-1.50 4 5.3 5.3 93.3
-1.75a-2.00 3 4.0 4.0 97.3
-6.25 a -6.50 1.3 1.3 98.7
-8.25a-8.50 1.3 1.3 100.0
Total 75 100.0 100.0

TABLA 16
Retinoscopia del cilindro de ojo izquierdo
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado

\Valido  0.00 21 28.0 28.0 28.0
0.252-050 41 54,7 54,7 82.7
0.752-1.00 9 12.0 12.0 94.7
-1.252-150 4 5.3 5.3 100.0
Total 75 100.0 100.0




TABLA 17

Autorrefractometro cilindro de ojo izquierdo

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido  0.00 17 22.7 22.7 22.7
-0.25a-0.50 33 44.0 44.0 66.7
-0.75a-1.00 18 24.0 24.0 90.7
-1.25a-1.50 4 53 53 96.0
-1.75a-2.00 2 2.7 2.7 98.7
-2.25a-2.50 1 1.3 1.3 100.0
Total 75 100.0 100.0
TABLA 18
Eje de Retinoscopia en ojo lzquierdo
Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
0.00 20 26.7 26.7 26.7
0-9 42 56.0 56.0 82.7
10-19 1 1.3 1.3 84.0
30-39 1 1.3 1.3 85.3
60-69 1 1.3 1.3 86.7
90-99 8 10.7 10.7 97.3
150-159 1 1.3 1.3 98.7
160-169 1 1.3 1.3 100.0
Total 75 100.0 100.0




TABLA 19

Eje de Autorrefractdmetro en ojo lIzquierdo

[Frecuenc Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
ia acumulado
0.00 17 22.7 22.7 22.7
0-9 7 9.3 9.3 32.0
10-19 1 1.3 1.3 33.3
20-29 4 5.3 53 38.7
30-39 3 4.0 4.0 42.7
40-49 10 13.3 13.3 56.0
50-59 4 53 5.3 61.3
60-69 4 53 5.3 66.7
70-79 3 4.0 4.0 70.7
\alidos 80-89 3 4.0 4.0 74.7
90-99 4 53 53 80.0
110- 119 4 5.3 53 85.3
120-129 2 2.7 2.7 88.0
130-139 1 1.3 1.3 89.3
140-149 1 1.3 1.3 90.7
160-169 3 4.0 4.0 94.7
170-179 4 5.3 5.3 100.0
Total 75 100.0 100.0




TABLA N2 20

Medidas simétricas de indice de Kappa para ametropias en OD

Error
estandarizado T Significacion
Valor asintotico? aproximada® aproximada
Medida de acuerdo Kappa
208 .055 4.825 .000
N de casos validos 75
a. No se presupone la hipotesis nula.
b. Utilizacion del error estandar asintotico que presupone la hip6tesis nula.
TABLA N° 21
Medidas simétricas de indice de Kappa para ametropias en Ol
Error
estandarizado T Significacion
Valor asintotico® aproximada® aproximada
Medida de acuerdo ~ Kappa
' . PP 265 064 4.825 000
N de casos validos 75

a. No se presupone la hipotesis nula.

b. Utilizacion del error estandar asintotico que presupone la hipotesis nula.




TABLA N° 22

Frecuencia de los cilindros en diferencias Refractivas en AO

0 23 30,67
0.252-0.50 i 5467
0.75a-1.00 5 19,00
1252150 . L33
1.75a-2.00 0 0.00
2.25a-250 . L33
total: 75 100.00
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W-275a-3.00
O-s75a-600
0-925a-950

Fuente: Tabla N° 9

Gréfico N° 10

Retinoscopia del cilindro de ojo derecho

Wooo

E-025a-050
d-075a-1.00
W-125a-150
O-175a-2.00
W-225a-250

Fuente: Tabla N° 10



Gréfico N° 11

Fuente: Tabla N° 11

Autorrefractometro cilindro de ojo derecho

Moo

E-0.25a-050
C-075a-1.00
W-1.25a-150
O-175a-200
W-225a-250
H-425a-450



Gréfico N° 12

Retinoscopia esferica Positiva y Negativa de ojo izquierdo

Fuente: Tabla N° 14

Gréafico N° 13

Mooo

B +0.25a +0.50
C+075a+1.00
W+1.25a+1.50
O+275a+3.00
W +575a+6.00
H-025a-050

O-075a-1-00
H-125a-150

W-175a-200

O-e25a-650

C-8.25a-3.50

Autorrefractometro esfera Positivo y Negativo de ojo izquierdo

Fuente: Tabla N° 15

Mooo

B +0.25 a +0.50
O+075a+1.00
W+175a+200
+5.25a+6.50
M-025a-050
H-075a-1-00
[-1.25a-1.50
E-1.75a-2.00
W -5.25a -6.50
E-525a-850



Gréafico N°14

Retinoscopia del cilindro de ojo izquierdo

0.00

-0.25a-0.50
0.75a-1.00
-1

]
=
O
W-125a-150

Fuente: Tabla N° 16

Gréafico N° 15

Autorrefractometro cilindro de ojo izquierdo

Wo.oo

H-0.25=-0.50
O-075a-1.00
W-125a-1.50
O-175a-2.00
W -2255-2.50

Fuente: Tabla N° 17
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GLOSARIO
ACOMODACION
Propiedad del ojo que modifica la vision a distintas distancias.

AMETROPIA
Defecto de refraccion en el que la imagen procedente del infinito no se enfoca en la retina
cuando el o0jo esta en reposo.

ERROR REFRACTIVO
Potencia didptrica necesaria para conseguir la emetropia.

HIPERMETROPIA

Error de refraccion en el que los rayos procedentes del infinito convergen en un punto
posterior al plano de la retina cuando el ojo se halla en situacion de reposo. (Hiperopia
— Hiperpresbiopia — Hiperopsia — Vista larga

INDICE DE REFRACCION
Relacion constante entre los senos de los angulos de incidencia y de refraccion.

MIOPIA

Error de refraccion en el que los rayos procedentes del infinito convergen en un punto
anterior al plano de la retina cuando el ojo se halla en situacion de reposo. (Visus juvenum —
Braquimetropia — Hipometropia — Vista corta — Visus brevior).

REFRACCION
Cambio de direccion experimentado por un haz luminoso cuando pasa de un medio a otro de
diferente indice de refraccion. (Proceso de medicion y correccion de los errores refractivos)

REFRACTOMETRO

Poder de refraccion de manera que los rayos de luz siempre sean enfocados sobre la retina,
siendo asi posible instrumento empleado para medir el poder refractivo del ojo.

Defecto de refraccion en el que la imagen procedente del infinito no se enfoca en la retina
cuando el o0jo esta en reposo.

DISTANCIA DE TRABAJO

Distancia entre la fuente directa de luz (pantalla o monitor) y el ojo, que debe ser
aproximadamente de unos 50 centimetros para un portatil.

LENTE DE TRABAJO (RL)



Consiste en colocar en la montura o foréptero, una lente de igual valor al equivalente
didptrico de la distancia de trabajo para la realizacion de la retinoscopia.

PUNTO REMOTO
Es la distancia mayor a la que el ojo puede enfocar.
OPTOTIPO

Es un instrumento utilizado para evaluar la agudeza visual. Existen con letras, nimeros y
figuras en diferentes tamafios. Los optotipos se pueden presentar en pantallas retroiluminadas
0 en proyectores.

MACULA

Es la parte central de la retina. Tiene un tamafio aproximado de 1,5 mm y se encuentra en la
zona temporal a unos 2 diametros papilares del disco 6ptico.

En la méacula del ojo existe una gran concentracion de conos, especialmente en su zona
central (févea), donde se consigue la vision mas nitida.

PUPILA

Es una estructura del ojo que consiste en un orificio situado en la parte central del iris por el
cual penetra la luz al interior del globo ocular.

REFLEJO RETINIANO

La luz del retinoscopio se dirige hacia el paciente y la imagen del filamento se forma en la
retina del paciente. De esta manera, en la pupila del paciente se observa un reflejo luminoso
procedente o reflejado por la retina, este recibe el nombre de reflejo retiniano.

RETINOSCOPIO

Es un sistema de iluminacién que introduce luz en el ojo del paciente; observando los reflejos
que aparecen en el ojo se puede conocer el estado refractivo del paciente.


https://www.informacionopticas.com/area-de-panum/
https://es.wikipedia.org/wiki/Iris_(anatom%C3%ADa)

