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RESUMEN  

El presente estudio titulado relación entre los errores refractivos y el rendimiento 

académico de los estudiantes de 6 a 12 años de edad del Centro Escolar Estados 

Unidos de América, de julio a diciembre de 2023 con los siguientes objetivos 

específicos: determinar los errores refractivos en los estudiantes a través del 

examen visual, relacionar los errores refractivos con el rendimiento académico e 

identificar los errores refractivos según edad y sexo. 

Con universo de 432 estudiantes, se les aplicó un muestreo probabilístico aleatorio 

simple, quedando 203, se les realizó un examen visual y se evaluó su rendimiento 

académico.  

Una vez completada la recolección de datos se analizaron mediante estadísticas 

descriptivas haciendo uso de tablas y gráficas por Microsoft Excel. 

Obteniéndose los siguientes resultados: 

El 51 % de los estudiantes son amétropes. El error refractivo más frecuente es la 

miopía con 43% seguido del astigmatismo con 41%. El 9.5 % de los estudiantes de 

parvularia a primer grado con errores refractivos presentan problemas académicos 

que están en el indicador Proceso de alcanzar, siendo el astigmatismo y la miopía 

los que más afectan. El 23 % de los estudiantes de 2 a 6 grado con errores 

refractivos presentan problemas académicos que están en el indicador de Bueno, 

siendo la miopía y el astigmatismo los que más afectan. La miopía predominó en el 

sexo femenino con el 53%. La hipermetropía predominó el sexo femenino con el 

56%. El astigmatismo predominó en el sexo femenino con el 74%. La miopía es más 

frecuente en el grupo de edad de 10 a 12 años con el 66%. La hipermetropía es 

más frecuente en el grupo de edad de 8 a 9 años con el 59%. El astigmatismo es 

más frecuente en el grupo de edad de 10 a 12 años con el 67%
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INTRODUCCIÓN  

El presente estudio relación entre los errores refractivos y el rendimiento académico 

de los estudiantes de 6 a 12 años de edad del Centro Escolar Estados Unidos de 

América, de junio a diciembre de 2023.  

Con una población de 432 y una muestra de 203 estudiantes, a los cuales se realizó 

una evaluación optométrica que incluye: agudeza visual, oftalmoscopia, refracción, 

función oculomotor y estado fórico (cover test, Hirschberg). 

En el año 2012 en la Asamblea de la IAPB (Agencia Internacional por la Prevención 

de la Ceguera, por sus siglas en inglés) la prevalencia de afectados por errores 

refractivos es un 42% de los 285 millones con baja visión. En América Latina, varía 

mucho entre los países, por ejemplo, en Brasil la miopía es más baja (4-6%), más 

alta en Chile (3-9%) y muy alta en México (75%).1 

La corrección de los errores refractivos constituye un problema multifactorial ya que 

depende de factores socioeconómicos como la alimentación, apoyo de los padres, 

el lugar de procedencia, la accesibilidad a los servicios de optometría.4 

En un estudio realizado por la Asociación Visión y Vida en España (2016) tras 

realizar investigaciones en 5.000 colegios con niños de 6 a 12 años, pudo 

comprobar que un 15.7% no ven bien la pizarra, el 18.8% ven doble alguna vez, 

28.3 % se cansan al leer y el 25% les duele la cabeza o le pican o lloran los ojos, 

por lo que el informe asegura que los estudiantes antes de ingresar a la escuela 

deben realizarse un examen visual. (Infolus, 2016).2 

En el año 2019 en Quito, Ecuador en el Colegio Montevelle, se llevó a cabo un 

estudio comparativo del rendimiento académico versus las ametropías encontradas, 

en donde el 72.53 % de los estudiantes evaluados alcanzan los aprendizajes 

requeridos, y el 27.47% no dominan los aprendizajes requeridos.3 

La detección temprana de errores refractivos reduce los riesgos de complicaciones 

en el desarrollo neurovisual y permite brindar una corrección adecuada. 
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1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

1.1.1. Situación del problema  

El presente estudio titulado relación de los errores refractivos y el rendimiento 

académico de los estudiantes de 6 a 12 años de edad, del Centro Escolar Estados 

Unidos de América, de julio a diciembre de 2023. 

Cuando se presentan alteraciones en el desarrollo del sistema visual en la edad 

escolar lo que ocurre es que el niño no puede descodificar y asimilar correctamente 

la información visual que recibe. Por lo tanto, se presentan problema en la lectura y 

escritura. Se considera como una prioridad el abordaje optométrico para realizar un 

diagnóstico oportuno y corrección adecuada. 

Se cuenta con el consentimiento informado del Centro Escolar Estados Unidos de 

América y de los padres de familia. Existen los recursos humanos y materiales para 

llevar a cabo el estudio tales como: cartilla de visión lejana y cercana, sets de 

diagnóstico proporcionados por los estudiantes. 
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1.1.2. Enunciado del problema  

¿Determinar la relación entre los errores refractivos y el rendimiento académico de 

los estudiantes de 6 a 12 años de edad del Centro Escolar Estados Unidos de 

América, de julio a diciembre de 2023?  
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1.2. Justificación 

El presente estudio beneficio:  

A los estudiantes de 6 a 12 años de edad del centro Escolar Estados Unidos de 

América, a los cuales se les realizo, un diagnóstico optométrico y prescripción para 

su corrección óptica, lo cual le permitirá mejorar su rendimiento académico    

A los estudiantes de la Licenciatura en Optometría de la Facultad de Medicina de la 

Universidad de El Salvador, contaran con un nuevo estudio que permitirá enriquecer 

sus conocimientos y servir de base para futuras investigaciones.  
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1.3. OBJETIVOS 

1.3.1. Objetivos General:  

 

 Determinar la relación entre los errores refractivos y el rendimiento 

académico de los estudiantes de 6 a 12 años de edad del Centro Escolar 

Estados Unidos de América, de julio a diciembre de 2023  

 

1.3.2. Objetivo Específicos:  

 Determinar los errores refractivos en los estudiantes a través del examen 

visual.  

 Relacionar los errores refractivos con el rendimiento académico de los 

estudiantes. 

 Identificar los errores refractivos según edad y sexo
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2.1. FUNDAMENTACIÓN TEÓRICA 

2.1.1 Emetropización  

El globo ocular y sus diferentes componentes sufren cambios en sus dimensiones y en 

su estructura histológica; estos cambios generan transformaciones a nivel refractivo que 

de acuerdo con la edad se ubican en unos parámetros esperados y tolerables.7 

Existen cambios importantes en los medios refractivos durante los primeros años de vida, 

particularmente, en el eje anteroposterior (EAP). Esos cambios en el eje anteroposterior 

por sí solo alcanzarían una miopía de 25 dioptrías (Dpts). Pero los demás elementos 

refractivos del globo ocular se coordinarán para poder compensar el exceso del poder de 

refracción. 7 

De esta manera, la distribución del defecto refractivo se aproxima al normal, pero alcanza 

la distribución total hasta los seis años, indicando una coordinación en el crecimiento de 

los componentes ópticos; si estos elementos se combinaran de manera aleatoria 

individualmente, el resultado debería ser una distribución anormal del defecto refractivo. 

En el adulto, esta distribución se encuentra de manera igual, lo que indica que el proceso 

no es aleatorio.7 

A continuación, se detallarán las bases fisiológicas y neurológicas de la vía visual que 

permiten el desarrollo de la función visual después del nacimiento.7 

2.1.2 Maduración de la vía visual  

2.1.2.1 Medios ópticos  

En el momento de nacer, los medios ópticos son transparentes, ya que todos los cambios 

importantes se producen en la etapa de desarrollo embriológico, y aunque no se tienen 

datos cuantitativos sobre la calidad de la imagen óptica en bebés humanos, según 

experimentos con monos recién nacidos parece ser que es muy buena.17 

En el desarrollo postnatal se destacan los cambios refractivos y de la longitud axial que 

se producen en el globo ocular durante los 2 primeros años de vida. El globo ocular crece 

unos 3,8 mm y pasa de unos 16 a 20 mm a los 2 años de edad. En cuanto a los cambios 
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refractivos, los bebés son hipermétropes de unas +2 Dpts, y presentan cantidades 

significativas de astigmatismo que tienden a disminuir y a estabilizarse alrededor de los 

2 años.17  

Según lo expuesto anteriormente la funciona visual no parece estar limitada por la calidad 

óptica, sin embargo, tiene que ver con proceso neural que se terminara en desarrollar en 

los siguientes años.17 

2.1.2.2 Retina 

La retina, y particularmente la fóvea, continúan desarrollándose hasta los 4 o 5 años. Es 

precisamente esta inmadurez de la retina y especialmente de la fóvea, la responsable de 

una baja agudeza visual y de la ausencia o falta de precisión de la fijación central; por 

tanto, la visión del recién nacido depende del área extrafoveal.17 

En el momento de nacer, la retina, aunque no desarrollada por completo, posee todos los 

elementos neurales retino blastos no diferenciados, que se convertirán en las células 

componentes de la retina (fotorreceptores, células gliales, amacrinas, ganglionares, 

bipolares, horizontales). El desarrollo postnatal se tratará entonces sobre la división y 

organización en capas de estas células.17 

La mácula se va diferenciando del resto de la retina a medida que va aumentando la 

densidad de conos en esta área. Este aumento de la densidad se consigue por una 

migración de conos hacia la fóvea y una disminución de su grosor. A su vez, también se 

produce una migración de las células ganglionares y demás células de soporte en sentido 

contrario, alejándose de la mácula, lo que permite el desarrollo de la fosa foveal. 

Finalmente, también contribuye a la diferenciación macular el crecimiento del segmento 

externo de los conos.17 

La región foveal como ya sabemos es donde se obtiene la mayor agudeza visual debido 

a que en ella se encuentra la mayor cantidad de conos y esto ayuda a la sensibilidad al 

contraste.17      
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2.1.2.3 Vía óptica y córtex 

Las fibras del nervio óptico organizan su distribución y se segregan en capas en el cuerpo 

geniculado lateral ya durante la gestación. El mecanismo por el que las fibras ópticas 

dibujan u organizan su distribución del campo visual y luego se segregan en capas, de 

acuerdo con su tamaño y función en el cuerpo geniculado lateral, continúa siendo un 

misterio. Esto es de gran interés desde el punto de vista clínico, ya que muchas 

disfunciones visuales son de la misma familia y probablemente resultan de un defecto en 

la organización o en la distribución de "cables" neurales. Por ejemplo, el estrabismo 

congénito en gatos se ha asociado a una proyección o distribución aberrante de las fibras 

ópticas en el cuerpo geniculado lateral.17 

Al nacer, las células del cuerpo geniculado lateral empezarán a desarrollar una 

arborización dendrítica para conseguir conexiones sinápticas de los axones 

geniculocorticales.17 

Ya durante el período embrionario, las fibras geniculocorticales llegan a las capas 4A y 

4C (área visual 17 de Brodmann) del córtex y se produce una superposición axonal 

extensa. Poco a poco, después del nacimiento, empieza a existir una tendencia a que las 

células corticales que son más propensas a entrar en contacto con terminaciones 

nerviosas de un ojo que del otro se localicen en áreas verticales. Esto significa que existe 

una predeterminación para que las células corticales se distribuyan en columnas 

verticales de segregación. Esta misma, queda totalmente establecida por la retracción de 

los axones que no han conseguido hacer contacto con las demás células.17 

Esta segregación supone una forma de competición de los axones del cuerpo geniculado 

lateral por conseguir sinapsis con células corticales, que en principio no tienen 

preferencia alguna. Se considera que la segregación columnar termina a los 6 meses.17 

2.1.2.4 Período crítico 

Evidentemente la privación de una experiencia visual normal en esta etapa inicial 

provocará consecuencias en el desarrollo neural. Por ejemplo, una privación dramática 

de estímulo visual en un ojo durante el desarrollo provocará un desequilibrio competitivo 
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entre poblaciones de fibras geniculocorticales rivales, de uno y otro ojo, lo que potenciará 

la sinapsis con células corticales de axones procedentes del ojo no afectado. Este 

período, susceptible al daño, se conoce como período crítico o plástico, ya que cualquier 

impedimento o dificultad del desarrollo neural adecuado puede provocar lesiones 

irreparables. Esto conlleva a que cualquier interferencia u obstáculo en este periodo 

pueda producir anomalías visuales, orgánicas y refractivas.17 

Entre estos casos tenemos la ambliopía ex anopsia por oclusión monocular (por lesión, 

catarata, etc.), la anisometropía, el estrabismo, etc. En los dos primeros casos el ojo 

afectado será ambliope en la edad adulta y, por tanto, menos células corticales le 

responderán. En el caso del estrabismo existen algunas diferencias respecto al 

mecanismo anterior. Lo característico es que no exista estereopsis independientemente 

de que además se produzca ambliopía del ojo desviado, que, aunque, poco frecuente, 

puede ocurrir en casos de exotropía alternantes o intermitentes.17 

Se considera que existen diferentes períodos críticos para cada función visual específica, 

como si cada una tuviera su propia organización temporal de desarrollo característica. 

Por ejemplo, el período sensible de un ojo desviado para que se produzca una ambliopía 

estrábica va más o menos de los 4 meses a los 6 - 7 años de edad (a los 4 meses es 

justo cuando empieza a establecerse la fusión motora y sensorial y aparece la 

estereopsis), mientras que el período sensible para la ambliopía refractiva es de los 6 

meses a los 6 años. Así, se considera en términos generales que el período plástico en 

el humano empieza a los 4 meses y continua hasta los 7- 10 años, pero no hay evidencias 

firmes. Probablemente la máxima susceptibilidad de daño se da en los primeros años.17 

Las causas que ponen término a este período plástico y sensible al daño no se 

comprenden todavía, pero parece que tienen que ver con: 

 Final de la mielinización de las fibras geniculocorticales. 

 Final de la formación de sinapsis con las células corticales. 

 Disminución de la sustancia neural que estimula la plasticidad, como la 

norepinefrina. 17 
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A pesar de que el periodo crítico se considera como la etapa límite para recuperar 

condiciones ambliópicas, existen casos en clínica en los que algunas personas han 

logrado mejorar mediante terapia visual aun después de finalizar el periodo crítico.17 

2.1.2 Emetropía 

Se define emetropía como el estado refractivo del ojo en el que, con la acomodación 

relajada, el punto conjugado de la retina o punto remoto (PR) se sitúa en el infinito. Por 

tanto, la imagen procedente de un objeto situado en el infinito óptico, rayos paralelos al 

eje óptico se forma en la retina, proporcionando una buena visión.4 

2.1.3 Ametropía 

Las anomalías o defectos refractivos se originan como resultado del desbalance entre los 

valores de los diferentes componentes del sistema óptico: dioptrios oculares y el largo 

axial del ojo, que da lugar a la formación de una imagen borrosa en el plano focal, la 

retina.5 

Siendo el diámetro de la mancha de desenfoque directamente proporcional al valor del 

defecto refractivo. La forma de corregir estos defectos refractivos o ametropías es por 

medio de una corrección óptica anteojo o lente de contacto, o de una cirugía refractiva.5 

Se distinguen tres tipos de defectos refractivos: miopía, hipermetropía y astigmatismo.5 

2.1.3.1 Miopía 

Un ojo miope es el que presenta exceso de potencia refractiva para su longitud axial. Esta 

situación se debe bien a que el ojo tiene una excesiva longitud axial, denominada miopía 

axial, o bien al incremento de la potencia dióptrica de uno o más elementos refractivos 

que lo componen (córnea y cristalino), en este caso se trata de una miopía refractiva.6 
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2.1.3.1.1 Agudeza visual en la miopía  

En un ojo amétrope la imagen que se forma sobre la retina de un punto lejano es un 

círculo borroso. En un ojo miope el tamaño de esta imagen es proporcional a la miopía 

(dioptrías) y al diámetro pupilar.6 

2.1.3.1.2 Grados de miopía  

En función de su magnitud la miopía puede clasificarse en: 

 Alfa. Grupo representado por una población normalmente distribuida y con el pico 

en +0,50D. Este grupo lo constituyen ojos emétropes y con miopías e 

hipermetropías bajas (leves). 

 Beta. Grupo también representado por una población con distribución normal y 

pico en −4,00D. La miopía de este grupo puede ser hereditaria. 

 Gamma. Grupo miope en el rango −9,00D a −15,00D. En este caso, su origen 

puede ser maligno, patológico, degenerativo o congénito.6 

2.1.3.1.3 Síntomas de miopía  

Entre los síntomas que se asocian a la miopía, se encuentran: 

 Mala visión en lejos: debido al poder más convergente del ojo. 

 Mala visión nocturna: asociada al índice de refracción de los colores fríos (que 

predominan a la noche); y a la dilatación de la pupila que aumenta el tamaño de 

la mancha de desenfoque y la aberración esférica (al permitir la entrada de los 

rayos marginales).4 

 Cefalea frontal /dolor ocular: debido al esfuerzo de los músculos faciales para 

entornar los ojos. 

 Cefalea occipital: debido al esfuerzo para interpretar las imágenes borrosas. 

 Miodesopsias: síntoma asociado a la miopía degenerativa o magna. Es una 

miopía patológica, que se caracteriza por aumento progresivo del largo axial del 

ojo, acompañado de adelgazamiento y distensión escleral, con riesgo de generar 
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adelgazamiento y rotura coriorretinal, degeneración del epitelio pigmentario de la 

retina, desprendimiento de retina.4 

2.1.3.1.4 Corrección óptica 

La miopía se corrige con una lente esférica divergente cuyo punto focal imagen coincide 

con el punto remoto del ojo. Una lente divergente tiene potencia negativa y compensará 

un exceso de potencia en el ojo. Por ejemplo, un ojo con un exceso de potencia de +0,75D 

se dirá que es miope de −0,75D puesto que es la lente correctora que necesita para ser 

emétrope.6 

2.1.3.2 Hipermetropía 

En la hipermetropía, con la acomodación relajada, en el ojo los rayos de luz procedentes 

del infinito focalizan por detrás de la retina. Este error refractivo puede ser debido bien a 

una longitud axial relativamente corta o bien a que una o varias superficies ópticas tienen 

una potencia refractiva demasiado reducida. Como ocurre en la miopía, pequeños grados 

de hipermetropía son debidos a pequeñas longitudes axiales y focales dentro de los 

rangos del ojo emétrope, mientras que las hipermetropías de más de +4D son causa de 

pequeñas longitudes axiales del ojo.6 

2.1.3.2.1 2.Agudeza visual en la hipermetropía 

Dado que la acomodación incrementa la potencia del ojo, con una acomodación 

adecuada la imagen formada por el sistema óptico del ojo puede coincidir con la retina 

pudiendo alcanzar valores de AV excelentes. Si comparamos el caso de un miope no 

corregido, cuya AV en visión lejana no puede corregirse con la acomodación, la AV de 

un hipermétrope no corregido puede mejorarse con la acomodación quedando limitada 

exclusivamente por su amplitud de acomodación. La AV en visión próxima de un 

hipermétrope depende del grado de hipermetropía, de la amplitud de acomodación y de 

la distancia a la que se intenta leer.6 

2.1.3.2.2 Grados de hipermetropía 

Dependiendo de la potencia necesaria para la corrección, la clasificación es la siguiente: 
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 Baja. 0,00 a +3,00D. 

 Media. +3,25D a +5,00D. 

 Alta. > +5,25D.6 

2.1.3.2.3 Síntomas de hipermetropía 

Entre los síntomas referidos por un paciente hipermétrope se distinguen dos principales: 

 Astenopia acomodativa: asociada al esfuerzo muscular del M. Ciliar.4 

 Cefalea frontal y occipital: debido al esfuerzo de los músculos faciales para 

entornarlos ojos, y al esfuerzo cortical para interpretar las imágenes borrosas. 

 Mala visión en cerca: al compensar la hipermetropía con las dioptrías de 

acomodación. 

 Mala visión en lejos luego de fijar la vista: debido a la dificultad para relajar en 

forma rápida el M. ciliar, por el sobreesfuerzo constante al que está sometido el 

musculo luego de un periodo prolongado de trabajo en VP.4 

2.1.3.2.4 Corrección óptica de la hipermetropía 

La hipermetropía se corrige con una lente esférica convergente cuyo punto focal imagen 

coincide con el punto remoto del ojo. Una lente convergente tiene potencia positiva y 

compensará la falta de potencia del ojo. Por ejemplo, un ojo con un defecto de potencia 

de −0,75D se dirá que es hipermétrope de +0,75D puesto que es la lente correctora que 

necesita para ser emétrope. 6 

2.1.3.3 Astigmatismo 

El astigmatismo es una ametropía en la cual el sistema óptico no es capaz de formar una 

imagen puntual a partir de un punto objeto. Esto es debido a que la potencia del sistema 

óptico varía de un meridiano a otro. Se definen como meridianos principales aquellos 

meridianos con mayor y menor potencia refractiva. La magnitud del astigmatismo es igual 

a la diferencia de potencia existente entre los dos meridianos principales. En cualquier 

otro meridiano, la potencia tomará un valor intermedio entre los valores de los dos 

meridianos principales.  La principal causa de astigmatismo suele ser la falta de simetría, 
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o toricidad de la córnea. El astigmatismo aparece debido a que, habitualmente, el 

meridiano vertical tiene mayor curvatura que el horizontal. La toricidad del cristalino o el 

ángulo entre los ejes óptico y visual también tienden a inducir pequeños grados de 

astigmatismo, aunque de menor magnitud que la córnea.6 

2.1.3.3.1 Agudeza visual en el astigmatismo  

Una persona con astigmatismo tiene visión borrosa a todas las distancias excepto 

astigmatismos de hasta 0,5D que apenas interfieren en la AV; aunque la visión puede 

verse empeorada de cerca, dependiendo del tipo de astigmatismo. Las quejas habituales 

son dolor ocular y de cabeza asociados a la demanda visual en tareas de cerca.6 

Orientación de los meridianos principales de un ojo 

El astigmatismo regular ocular se puede clasificar en función de la dirección de los 

meridianos principales.6 

 Astigmatismo directo o según la regla. El meridiano más plano o de menor potencia 

presenta una orientación horizontal dentro del rango 0° (o 180°) ± 20°, siendo más 

curvo el vertical.6 

 Astigmatismo inverso o contra la regla. El meridiano más plano o de menor 

potencia presenta una orientación vertical dentro del rango 90° ± 20°.6 

 Astigmatismo oblicuo. Cuando no corresponde a ninguno de los anteriores. El 

meridiano más plano o de menor potencia presenta una orientación oblicua dentro 

del rango 20-70° o entre 110-160°.6 

2.1.3.3.2 Síntomas del astigmatismo  

 Visión distorsionada y borrosa a todas las distancias. 

 Dolores de cabeza 

 Astenopia 

 Inconvenientes para seguir una lectura o salto de renglones.4 
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2.1.3.3.3 Corrección óptica del astigmatismo  

Los distintos tipos de astigmatismos necesitan diferentes tipos de lentes para su 

corrección. Por ejemplo, el astigmatismo en el que sólo un meridiano es amétrope se 

corrige con una lente cilíndrica, mientras que, si ambos meridianos principales lo son, 

entonces se usa una lente tórica. A pesar de que los dos meridianos principales pueden 

tener cualquier orientación, en el caso de astigmatismo irregular, en este apartado nos 

centraremos en aquellos en los que dichos meridianos son perpendiculares entre sí.6 

2.1.4 Evaluación para el diagnóstico de errores refractivos  

2.1.4.1 Agudeza visual (AV) 

No es posible asimilar los mismos test que empleamos en adultos en niños cuyas 

capacidades de comunicación y comprensión no se han desarrollado aún. Un aspecto 

importante para tener en cuenta con respecto a los diferentes test de AV que se 

expondrán a continuación es que su fiabilidad es inversamente proporcional a su grado 

de complejidad, es decir, los test más sencillos (como por ejemplo el test de mirada 

preferencial) son menos precisos.8 

Por tanto, el examinador deberá elegir el test para realizar la medida en función, 

principalmente, de dos parámetros: el grado de compresión y comunicación del paciente, 

y el nivel de dificultad del test, de tal forma que el test seleccionado sea el más fiable que 

el paciente pueda asimilar.8 

2.1.4.1.1 Test de AV en niños  

a. Métodos direccionales  

 E de Snellen orientable. 

 C de Landolt. 

 Test de Sjogren de la mano orientable. 

b. Test de las ruedas rotas. 

c. Test de las letras de Sheridan 

d. Teste de Pigassou 
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e. Test HOTV.8 

2.1.4.2 Retinoscopía  

Este es un método objetivo que proporciona el valor refractivo de la esfera y el cilindro, 

así como el eje del astigmatismo ocular. Nos puede orientar también acerca del estado 

acomodativo y transparencia de los medios.6 

2.1.4.2.1 Tipos de retinoscopía 

Refracción estática, refracción con reglas esquiascópicas, refracción de Mohindra, 

refracción bajo cicloplejico.8 

2.1.4.3 Prueba subjetiva de refracción 

Método por el cual se establece el valor dióptrico subjetivo de cada caso, partiendo del 

dato final de la refracción, buscando el máximo positivo que el paciente tolere en la 

corrección óptica obteniendo la mejor agudeza visual.4 

Para esta evaluación se requiere en optometría pediátrica que la edad del niño (3 a 6 

años) y su capacidad cognitiva permitan la realización de éste, la colaboración que 

demanda el test merece respuestas confiables para poder establecer una corrección 

óptica adecuada, si ésta fuese requerida. 4 

2.1.5 Exámenes complementarios 

2.1.5.1 Oftalmoscopia   

Es una técnica objetiva de suma importancia en la exploración clínica que permite el 

diagnostico de alteraciones oculares. 9 

Consiste en la visualización a través de la pupila y de los medios transparentes del globo 

ocular (córnea, humor acuoso, cristalino y humor vítreo) de la retina y del disco óptico. Es 

un componente importante de la evaluación clínica de muchas enfermedades. 10 
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2.1.5.2 Tipos de oftalmoscopia 

a) Observación directa de fondo de ojo: 

Esta técnica muestra una imagen unidimensional de las estructuras oculares, tal y como 

se hallan dentro del ojo. Se debe realizar en una habitación oscura y, el oftalmólogo, a 

través de un haz de luz, que proyectará directamente sobre la pupila, tendrá acceso a la 

parte posterior del ojo. Para ello se utiliza un instrumento llamado oftalmoscopio. 11 

b) Observación indirecta de fondo de ojo: 

Esta técnica permite ejecutarse de dos maneras. La primera de ellas es a través de una 

lámpara de hendidura que requiere que el paciente permanezca sentado, con la barbilla 

apoyada y la cabeza bien firme. A través del uso de unas lentes específicas, el 

oftalmólogo obtendrá una imagen tridimensional del fondo de ojo. 11 

La otra manera de realizar una oftalmoscopia indirecta es a través de una técnica que 

requiere que el profesional utilice un casco con linterna, similar al de un minero. 

Manteniendo el ojo abierto, lo que se hace es proyectar una luz muy brillante que penetra 

dentro de este. 11 

2.1.5.3 Pruebas de alineamiento ocular 

2.1.5.3.1 Cover Test 

El cover test es una prueba que evalúa la presencia y magnitud de una foria o tropia. El 

cover test determina la presencia o ausencia de la habilidad fusional motora del paciente. 

Cuando no existen estrabismos y existe la fusión motora, determinará la magnitud de la 

demanda que toma lugar en el sistema de vergencia fusional.12 

Existen tres tipos de cover test:  

a) Cover test unilateral es la primera parte de un examen completo de cover test. 

Su objetivo específico es diagnosticar la existencia de foria o tropia. Además, si el 
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paciente presenta estrabismo, también se utiliza para determinar tanto la 

frecuencia como la lateralidad de la desviación.8 

b) Cover test alternante, su objetivo específico es indicar la dirección de la 

desviación, evidenciando la desviación (sin distinguir entre foria y tropia).8 

c) Prisma cover test, es de gran ayuda para medir la desviación sea foria o tropia 

cuando los dos ojos esta desocluidos. Se ocluye el ojo fijador y a la vez se colocan 

los prismas en el ojo desviado. El test es repetido incrementando prismas hasta 

que no haya desviación y ese será el poder del prisma que mida la desviación.12 

2.1.5.3.2 Test de Hirschberg 

El método consiste en iluminar los ojos del paciente y observar los reflejos luminosos en 

la córnea. Se sitúa una luz puntual frente la cara del paciente, a unos 33 cm, y se 

comprueba la simetría de los reflejos corneales que deben estar razonablemente 

centrados y simétricos respecto a la pupila. Un desplazamiento asimétrico indicaría la 

presencia de estrabismo. Así un desplazamiento temporal indicará una endotropia y si 

por el contrario estuviera descentrado nasalmente indicaría una exotropia.13 

Debemos tener en cuenta que un desplazamiento simétrico nasal de 0,5 mm se considera 

fisiológicamente normal y es debido al ángulo kappa (el ángulo formado por el eje pupilar 

y el eje visual).13 

El paciente fija la luz del oftalmoscopio a 1m de distancia, mientras el optometrista 

observa, no sólo la posición relativa de los reflejos corneales, sino también el brillo de 

cada reflejo pupilar. Si existiera estrabismo, la pupila del ojo desviado aparecería más 

blanca y brillante que la del ojo fijador. 13 

a) Si el desplazamiento es hacia el lado nasal, existe una Exotropía. 

b) Si el desplazamiento es hacia el lado temporal, existe una Endotropia.13 

2.1.5.4 Motilidad Ocular 

La motilidad ocular son todos los movimientos espontáneos, automáticos y coordinados 

que realizan los ojos y que les permiten trabajar de forma conjunta. La distancia natural 
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existente entre ambos ojos hace que cada estructura ocular perciba una imagen distinta 

de un mismo objeto. Estas dos imágenes se envían al cerebro y se convierten en una 

sola de tercera dimensión. Esto es lo que conocemos como visión binocular. Cualquier 

problema de alineación en los ojos puede hacer que las imágenes percibidas se separen 

y sea el cerebro quien controle los movimientos oculares para poder conservar la visión 

binocular. 9 

2.1.5.4.1 Ducciones  

Son los movimientos monoculares del ojo alrededor de los ejes de Fick. Se origina gracias 

a la ley de inervación reciproca de Sherrington. La cual consiste en que el musculo que 

realiza la acción es decir el agonista se contrae y el musculo que realiza su acción 

contraria se relaja denominándose antagonista. 4 

Se pueden obtener de forma voluntaria, óptica, siguiendo una luz puntual o un objeto. Se 

ocluirá un ojo y seguidamente el otro. Durante este examen, se le pide al paciente, que 

permanezca con la cabeza recta e inmóvil, y que pueda observar el objeto o luz puntual 

que el examinador desplaza desde la posición primaria de mirada hacia las otras ocho 

posiciones.15 

2.1.5.4.2 Versiones  

Son movimientos binoculares, simultáneos y conjugados en la misma dirección. En estos 

movimientos cada ojo tiene músculos que se contraen en igual proporción (yunta 

agonista- antagonista contralateral), este principio se establece mediante la ley de 

Hering.15 

La técnica se realiza fijando una luz puntual o un objeto, en el cual el paciente seguirá 

desde la posición primaria de mirada y desde allí se describirá una “H”, con movimientos 

suave ante la cabeza del paciente, que deberá mantener recta y fija.15 

2.1.6 Aspectos esenciales en la evaluación en el rendimiento escolar  

La evaluación: es continua y sistemática en la búsqueda de información a lo largo de 

todas las acciones del proceso de enseñanza y de aprendizaje, que permite identificar el 
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nivel de desarrollo y de competencia alcanzado en todas las áreas de la formación 

integral del estudiante.16 

2.1.7 Educación Inicial y Parvularia 

Parvularia: es el conjunto de los niños que reciben educación preescolar, se atiende a 

niños de cuatro a seis años de edad. 16 

En estos niveles se utilizará la escala de valoración conceptual, para registrar el avance 

obtenido en los indicadores correspondientes a cada una de las áreas de experiencia y 

desarrollo, por año de vida. Los conceptos aplicados serán los siguientes: 

S: Sí lo hace, alcanzó el indicador de logro. 

P: En proceso de alcanzar el indicador o lo hace con ayuda. 

T: Todavía no lo hace.16 

2.1.7.1.1 Indicadores de logro en Parvularia y primer grado 

Expresión emocional. Controla la expresión de emociones en diferentes situaciones de 

la vida cotidiana, modifica su conducta y emociones de acuerdo al contexto y situación e 

identifica dos emociones contradictorias que experimenta en una misma situación. 16 

Identidad. Comparte información sobre si mismo valorando sus características físicas, 

afectivas y sociales y expresa lo que le agrada o desagrada de su forma de vida y del 

lugar donde vive. 16 

Convivencia. Interactúa con sus pares por iniciativa propia en diferentes contextos, 

trabaja en equipo al organizar actividades para alcanzar una meta en común y respeta 

las normas del grupo en sus relaciones sociales. 16 

Juego. Realiza juegos en grupo estructurados y con reglas y participa en diferentes 

juegos por iniciativa propia. 16 

Autonomía. Realiza tareas del hogar o de la escuela de forma autónoma. 16 
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Auto cuido. Dice “no” cuando identifica situaciones de riesgo o de desagrado, practica 

algunos hábitos para el cuidado de su salud y la alimentación sana por iniciativa propia y 

realiza acciones para protegerse de peligros físicos y emocionales. 16 

Desarrollo moral. Práctica normas de convivencia establecidas en común con sus pares 

y adultos. Ofrece ayuda ante situaciones o dificultades de los demás mostrando empatía 

y comprensión. Muestra disponibilidad para resolver conflictos y reparar sus faltas. 16 

Motor grueso. Corre en diferentes direcciones esquivando obstáculos. Salta la cuerda 

con facilidad. Realiza movimientos coordinados de manos y piernas. 16 

Motor fino. Respeta dimensiones y espacios al copiar o escribir letras. Dibuja libremente 

lo que desea. 16 

Lenguaje verbal-oral. Conversa sobre textos que ha leído e historias que ha escuchado. 

Participa en conversaciones sobre temas, haciendo preguntas y comentarios. 16 

Lenguaje verbal-lectoescritura. Reconstruye una historia que ha escuchado siguiendo 

la secuencia lógica. Hace conclusiones a partir de una lectura escuchada y la relaciona 

con un tema de la vida cotidiana. Lee textos simples y breves convencionalmente. Escribe 

frases o palabras en su cuaderno por medio de dictados cortos, transcripción de un libro 

o de una pizarra. Reconoce palabras y números en diferentes contextos. 16 

Lenguajes artísticos. Muestra preferencia por determinadas canciones y tipos de 

música. Expresa valoraciones de la música y el baile de los otros. Hace dibujos o 

esculturas que representan a una persona, planificando como lo hará y al final hablando 

sobre como lo realizo. Conversa sobre obras de arte que ha conocido. 16 

Lenguaje digital y tecnológico. Busca cuentos, música, juegos de su interés en 

herramientas digitales. Utiliza herramientas digitales para comunicarse. 16 

Pensamiento lógico-matemático. Identifica la cantidad de objetos que representa la 

grafía de un número. Escribe y lee los números asociándolos con la cantidad de objetos 

correspondientes. Realiza sumas simples y explica si agrego elementos. Realiza 
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sustracciones simples y explica si quito elementos. Hace comparaciones de cantidades 

determinando cual es mayor o menor que. 16 

Función ejecutiva. Espera su turno en los juegos o cuando necesita atención de un 

adulto. Muestra capacidad creciente de autocontrol. 16 

Relación con la naturaleza. Establece semejanzas y diferencias entre las etapas del 

ciclo de vida de los seres vivos, describiendo como nacen, crecen y mueren. Identifica 

algunos fenómenos naturales, como temblores, rayos y truenos. Formula hipótesis 

acerca de las causas y consecuencias de fenómenos naturales, como temblores, rayos 

y truenos. Describe como la contaminación del agua, el aire y la tierra puede afectar a los 

seres vivos. Realiza acciones relacionadas como Reducir, Reusar y Reciclar materiales. 

Practica acciones cotidianas para el cuidado del medio ambiente como plantas, árboles 

y cuidarlos. Realiza experimentos sencillos relacionados con el peso, volumen, cambios 

de textura y otros. Registra cambios observados en un experimento a través de 

anotaciones, dibujos, fotografías o videos. 16 

Relación con el medio social. Compara algunas costumbres, paisajes, vivienda y 

objetos del pasado con los actuales. Ordena de forma secuencial algunos 

acontecimientos ocurridos en su familia o en su entorno. Valora obras del patrimonio 

natural y cultural de la localidad donde vive. Muestra sensibilidad por las personas que 

sufren y ayuda a quienes se lo solicitan si está en sus posibilidades. Respeta a las 

personas sin distinción alguna. Realiza acciones para ejercer algunos derechos. Tales 

como jugar, participar, dar su opinión, ser bien tratado. Propone acciones colaborativas 

para resolver situaciones conflictivas, tanto en el hogar como en la escuela. Asume a 

veces las consecuencias de lo que ha hecho. Opina sobre situaciones y toma postura 

frente a temas que son de su interés. 16 

2.1.7.1.2 Uso de los resultados de la evaluación 

La información obtenida debe ser analizada para ajustar las situaciones de aprendizaje. 

Se deberá informar a la familia en cada momento de registro, proponiendo actividades 

lúdicas para alcanzar indicadores que aún no se logran. Al identificar la presencia de 
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indicadores de riesgo la docente o agente educativo; deberá verificar la situación 

encontrada con la familia y realizar nueva exploración, si se confirma el riesgo, se debe 

remitir a la niña o el niño al establecimiento de salud más cercano. Lo anterior garantizará 

la detección temprana de los trastornos del desarrollo y su intervención oportuna.16 

2.1.7.1.3 Promoción 

La promoción será continua a este nivel, es decir, ninguna niña o niño queda reprobado.16 

 2.1.8 Nivel de Educación Básica 

La educación básica abarca la formación escolar conforme a los planes y programas de 

estudio desde los sietes hasta los quince años de edad y es obligatoria. Se puede admitir 

alumnos de seis años, siempre que bajo criterio pedagógico demuestren madurez para 

iniciar estos estudios y existan los recursos en los centros educativos. La educación 

básica comprende 9 grados de estudio divididos en tres ciclos de 3 años cada uno. 16 

Se utilizará la escala numérica del 1 al 10 para valorar los resultados obtenidos, sobre la 

base de los indicadores de logros de las asignaturas de primero y segundo ciclo: 

Lenguaje, Matemática, Ciencia, Salud y Medio Ambiente, Estudios Sociales, Educación 

Física y Educación Artística.16 

Para Tercer Ciclo, esta escala corresponde a las asignaturas de: Lenguaje y Literatura, 

Matemática, Ciencias, Salud y Medio Ambiente, Estudios Sociales y Cívica, inglés y 

Educación Física.16  

La nota mínima de aprobación en Educación Básica es de 5.0.16 

La escala conceptual Excelente (E), Muy Bueno (MB) y Bueno (B), Regular (R), Necesita 

Mejorar (NM), se utilizará para registrar el avance en los aspectos de conducta de los 

estudiantes, en el centro educativo, no se utilizará con fines de promoción o 

reprobación.16 
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2.1.8.1 Promoción  

La promoción, en la educación básica, es orientada. Por la naturaleza de los aprendizajes 

esperados en el ciclo. La nota mínima para aprobar una asignatura al final del año lectivo 

es 5.0.16
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3.1 SISTEMA DE HIPÓTESIS 

Los errores refractivos influyen en el rendimiento académico de los estudiantes. 
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3.2 OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

 

 

OBJETIVO VARIABLE 
TIPO DE 

VARIABLE 

SUB 

VARIABLE 
DEFINICIÓN INDICADOR VALOR INSTRUMENTO 

 

Determinar 

los errores 

refractivos 

en los 

estudiantes 

a través del 

examen 

visual 

 

 

Errores 

refractivos 

 

Cualitativa 

nominal 

 

Miopía 

Hipermetropía 

Astigmatismo  

 

Definido en el 

marco teórico 

 

N°. de  

Miopía  

Hipermetropía  

Astigmatismo 

 

 

Porcentaje 

 

Examen visual 

2
8
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OBJETIVO VARIABLE 
TIPO DE 

VARIABLE 

SUB 

VARIABLE 
DEFINICIÓN INDICADOR VALOR INSTRUMENTO 

Relacionar 

los errores 

refractivos 

con el 

rendimiento 

académico 

de los 

estudiantes. 

 

 

 

Rendimiento 

académico 

 

 

Cualitativa 

nominal 

 

 

Parvularia – 

1° 

 

 

 

Definida en el 

marco teórico 

Autonomía 

Juego 

Lenguaje 

Motor grueso y fino 

Pensamiento lógico 

matemático 

Relación con el 

medio social 

Relación con la 

naturaleza 

 

 

Porcentaje 

 

 

Registro 

académico y 

examen visual. 

 

2° a 6° grado 

Ciencia, salud y 

medio ambiente 

Moral, Urbanidad y 

Cívica 

Educación artística 

Educación física 

Lenguaje  

Matemática 

Estudios Sociales 

2
9
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OBJETIVO VARIABLE 
TIPO DE 

VARIABLE 
DEFINICIÓN INDICADOR VALOR INSTRUMENTO 

 

Identificar los 

errores 

refractivos 

según edad y 

sexo. 

 

 

Sexo 

 

 

 

Cualitativa 

nominal 

 

Hace referencia a las 

características 

biológicas y 

fisiológicas que 

definen a hombre y 

mujer 

 

 

Femenino 

Masculino 

 

 

 

 

Porcentaje 

 

 

Expediente 

clínico. 

Edad 

Cualitativa 

continua 

Lapso de tiempo que 

transcurre, desde el 

nacimiento hasta el 

momento de 

referencia 

6 – 7 

8 – 9 

10 – 12 

3
0
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4.1. DISEÑO METODOLÓGICO 

4.1.1. Tipo de estudio  

Estudio transversal de prevalencia.  

Son los que sirven para determinar la prevalencia de los errores refractivos en un 

grupo poblacional y mide cuantos poseen el fenómeno de estudio. 

4.1.2. Universo y muestra  

 Universo   

Son 432 estudiantes que asisten al Centro Escolar Estados Unidos de Parvularia a 

6 grado. 

 Muestreo probabilístico aleatorio simple 

Población 

432 
Población % Muestra 

Parvularia 32 7.41 15 

1er Grado 67 15.51 31 

2do Grado 64 14.81 30 

3er Grado 64 14.81 30 

4to Grado 65 15.05 31 

5to Grado 64 14.81 30 

6to Grado 76 17.6 36 

Total 432 100 203 

Cálculo de la muestra  

En donde: 

Z= nivel de confianza 95% (1.95) 

E= Error muestral 5% (0.05) 
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P= probabilidad de éxito 50% (0.5) 

Q= probabilidad de fracaso 50% (0.5) 

N= Población en estudio (432). 

𝑛 =
𝑁 ∗ 𝑍𝛼

2 ∗ 𝑝 ∗ 𝑞

𝑒2(𝑁 − 1) + 𝑍𝛼
2 ∗ 𝑝 ∗ 𝑞

 

                                           

                                             𝑛 = 203 

Edades % Muestra 

6-7. 22.92 46 

8-9. 29.62 60 

10-12. 47.46 97 

Total 100 203 

 Criterios de inclusión  

Los estudiantes que dieron su consentimiento informado, firmado por sus padres o 

encargados para participar en el examen optométrico. 

Pacientes con o sin tratamiento óptico.  

Pacientes desde Parvularia a 6° grado. 

 Criterios de exclusión  

Los estudiantes que no dieron su consentimiento informado firmado por sus padres 

o encargados para participar en el examen optométrico. 

Pacientes que habiendo aceptado en el estudio se rehúsan a continuar.  

Pacientes con edades que no pertenezcan a la población de Parvularia a 6°. 
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4.1.3. Recursos 

 Método  

La presente investigación se realizó a través del examen visual y registro 

académico.  

 Técnicas 

Las técnicas de las cuales el grupo se auxilió durante la investigación son: 

- Técnica Documental: Se obtuvo información de libros, revistas de 

optometría, y de oftalmología y sitios web, que sustento y consolido el marco 

teórico. 

 

- Técnicas de Campo: Recolección de datos relacionados al examen visual 

por medio de un expediente clínico, que se administró a cada paciente en la 

muestra proyectada según los criterios de inclusión.  

 

- Examen visual: Durante la consulta de cada paciente se determinó la edad, 

agudeza visual, refracción. 

 Instrumento  

- Expedientes clínicos 

- Cartilla de Agudeza Visual de visión lejana y cercana 

- Retinoscopio 

- Oftalmoscopio 

- Caja y Armazón de prueba. 

4.1.4. Plan de tabulación de la información y análisis de resultados 

Una vez completada la recolección de datos estos se analizaron mediante 

estadísticas descriptivas haciendo uso de tablas y graficas a través la herramienta 

de Microsoft Excel, lo cual brindara una mejor visualización para tener una 
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comprensión de los datos y realizar un mejor análisis de resultados y las 

conclusiones finales de la investigación. 
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5.1. PRESENTACIÓN DE LOS RESULTADOS 

5.1.1 GRÁFICO 1. ESTADO REFRACTIVO DE LOS ESTUDIANTES 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Expediente clínico (ver anexo 8) 

 

El 51 % de los estudiantes son amétropes 

 

 

 

 

51%49%

ESTADO REFRACTIVO DE LOS ESTUDIANTES
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5.1.2. GRÁFICO 2. DIAGNÓSTICO DE ERRORES REFRACTIVOS EN LOS 

ESTUDIANTES A TRAVES DEL EXAMEN VISUAL 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Examen visual (ver anexo 9) 

 

El error refractivo más frecuente es la miopía con 43% seguido del astigmatismo 

con 41% 
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5.1.3 GRÁFICO 3. RENDIMIENTO ACADÉMICO EN LOS ESTUDIANTES DE 

PARVULARIA Y PRIMER GRADO 

 

 

Fuente. Registro académico (ver anexo 10) 

 

El 13% de los estudiantes está en proceso de alcanzar y un 2% todavía no lo hace  
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5.1.4 GRÁFICO 4. RENDIMIENTO ACADÉMICO DE SEGUNDO A SEXTO 

GRADO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente. Registro académico (ver anexo 11) 

 

El 28% de los estudiantes están en la categoría de Bueno, el resto está entre 

Excelente y Muy Bueno 
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5.1.5 GRÁFICO 5. RELACIÓN DE LOS ERRORES REFRACTIVOS CON 

RENDIMIENTO ACADÉMICO EN LOS ESTUDIANTES DE PARVULARIA 

Y PRIMER GRADO 

 

Fuente: Examen visual y registro académico (ver anexo 9 y 10) 

 

El 9.5 % de los estudiantes con errores refractivos presentan problemas académicos 

que están en el indicador proceso de alcanzar, siendo el astigmatismo y la miopía 

los que más afectan. 
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5.1.6 GRÁFICO 6. RELACIÓN DE ERRORES REFRACTIVOS CON EL 

RENDIMIENTO ACADÉMICO DE SEGUNDO A SEXTO GRADO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Examen visual y registro académico (ver anexo 9 y 11) 

 

El 23 % de los estudiantes con errores refractivos presentan problemas académicos 

que están en el indicador de Bueno, siendo la miopía y el astigmatismo los que más 

afectan. 
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5.1.7 GRÁFICO 7. MIOPÍA SEGÚN SEXO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Expediente clínico (ver anexo 12) 

 

La miopía predomino en el sexo femenino con el 53% 
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5.1.8 GRÁFICO 8. HIPERMETROPÍA SEGÚN SEXO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Expediente clínico (ver anexo 13) 

 

La hipermetropía predomino el sexo femenino con el 56% 
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5.1.9 GRÁFICO 9. ASTIGMATISMO SEGÚN SEXO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Expediente clínico (ver anexo 13) 

 

El astigmatismo predomino en el sexo femenino con el 74% 
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5.1.10 GRÁFICO 10. MIOPÍA SEGÚN GRUPOS DE EDAD 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Expediente clínico (ver anexo 14) 

 

La miopía es más frecuente en el grupo de edad de 10 a 12 años con el 66%  
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5.1.11 GRÁFICO 11. HIPERMETROPÍA SEGÚN GRUPOS DE EDAD 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Expediente clínico (ver anexo 15) 

 

La hipermetropía es más frecuente en el grupo de edad de 8 a 9 años con el 59% 
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5.1.12 GRÁFICO 12. ASTIGMATISMO SEGÚN GRUPOS DE EDAD 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Expediente clínico (ver anexo 16) 

 

El astigmatismo es más frecuente en el grupo de edad de 10 a 12 años con el 67% 
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5.2 ANÁLISIS DE RESULTADOS. 

El 51 % de los estudiantes son amétropes 

El error refractivo más frecuente es la miopía con 43% seguido del astigmatismo 

con 41% 

El 13% de los estudiantes está en el indicador Proceso de alcanzar y un 2% en 

Todavía no lo hace  

El 28% de los estudiantes están en el indicador de Bueno, el resto está entre 

Excelente y Muy Bueno 

El 9.5 % de los estudiantes de parvularia y primer grado con errores refractivos 

presentan problemas académicos que están en el indicador Proceso de alcanzar, 

siendo el astigmatismo y la miopía los que más afectan. 

El 23 % de los estudiantes de 2 a 6 grado con errores refractivos presentan 

problemas académicos que están en el indicador de Bueno, siendo la miopía y el 

astigmatismo los que más afectan. 

La miopía predomino en el sexo femenino con el 53% 

La hipermetropía predomino el sexo femenino con el 56% 

El astigmatismo predomino en el sexo femenino con el 74% 

La miopía es más frecuente en el grupo de edad de 10 a 12 años con el 66%  

La hipermetropía es más frecuente en el grupo de edad de 8 a 9 años con el 59% 

El astigmatismo es más frecuente en el grupo de edad de 10 a 12 años con el 67% 

En un estudio realizado por la Asociación Visión y Vida en España (2016) tras 

realizar investigaciones en 5.000 colegios con niños de 6 a 12 años, pudo 

comprobar que un 15.7% no ven bien la pizarra, el 18.8% ven doble alguna vez, 

28.3 % se cansan al leer y el 25% les duele la cabeza o le pican o lloran los ojos, 
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por lo que el informe asegura que los estudiantes antes de ingresar a la escuela 

deben realizarse un examen visual. (Infolus, 2016). Lo cual coincide con el nuestro 

dónde el 32% de los estudiantes con errores refractivos presentan problemas en el 

rendimiento académico   

En el año 2019 en Quito, Ecuador en el Colegio Montevelle, se llevó a cabo un 

estudio comparativo del rendimiento académico versus las ametropías encontradas, 

en donde el 72.53 % de los estudiantes evaluados alcanzan los aprendizajes 

requeridos, y el 27.47% no dominan los aprendizajes requeridos.  Es similar al 

nuestro dónde el 68% de los estudiantes amétropes no presentaron problemas en 

el rendimiento académico. 
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6.1 CONCLUSIONES 

1. La mayoría de los estudiantes son amétropes 

2. El error refractivo más frecuente es la miopía seguido del astigmatismo 

3. Casi la mitad de los estudiantes con errores refractivos presentaron 

problemas en el rendimiento académico 

4. El sexo femenino predomino en los errores refractivos. 

5. La miopía y el astigmatismo predominaron en el grupo de edad de 10 a 12 

años y la hipermetropía en el grupo de edad de 8 a 9 años 
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6.2 RECOMENDACIONES 

Al Ministerio de Educación  

1. Desarrollar de forma permanente el programa de salud visual en las 

escuelas. 

2. Establecer como requisito un examen visual al momento de matricular los 

estudiantes.  

A la Universidad de El Salvador  

1. Fortalecer la carrera de Licenciatura en Optometría: elevando la calidad 

académica de los docentes. 

2. Garantizar los recursos materiales para el funcionamiento de la carrera: 

espacio físico, equipos audiovisuales, equipamiento de los gabinetes.  

A la carrera de Licenciatura de Optometría  

1. Desarrollar proyectos con otras instituciones que le permitan aumentar los 

sitios de práctica de los estudiantes, así como el mejoramiento técnico de la 

carrera. 

2. Promover investigaciones con enfoque preventivo en el desarrollo de la 

visión de los estudiantes.  
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ANEXOS 

Anexo 1. Consentimiento informado para Centro Escolar Estados Unidos de 

América 

 



 
 

57 

 

 



 
 

58 

 

 

 

 

 



 
 

59 

 

anexo 2. Consentimiento informado para los padres de estudiantes. 
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Anexo 3. Expediente clínico. 
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Anexo 5. Registro de notas Parvularia y primer grado. 
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Anexo 6. Registro de notas segundo a sexto grado. 
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Anexo 7. Distribución de los estudiantes atendidos en Centro Escolar. 

Tabla 1: Distribución de estudiantes atendidos 

Parvularia 32 

Primer Grado 67 

Segundo Grado 64 

Tercer Grado 64 

Cuarto Grado 65 

Quinto Grado 64 

Sexto Grado 76 

Total 432 

 

Anexo 8. Estado refractivo de los estudiantes atendidos en Centro Escolar. 

Tabla 2: Estado refractivo de los estudiantes 

Amétropes 103 51.00% 

Emétropes 100 49.00% 

Total 203 100.00% 

Fuente: expediente clínico 

Anexo 9. Diagnóstico de errores refractivos de los estudiantes. 

Tabla 3: Estado refractivo de los estudiantes 

Miopía 45 43.00% 

Hipermetropía 42 41.00% 

Astigmatismo 16 16.00% 

Total 103 100.00% 

Fuente: examen visual  
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Anexo 10. Rendimiento académico de Parvularia y primer grado. 

 

Tabla 4: Rendimiento académico de Parvularia y primer grado  

Indicadores de logro SI LO HACE 
EN PROCESO DE 

ALCANZAR 

TODAVIA NO 

LO HACE 

Autonomía 12% 2% 0% 

Juego 12% 2% 0% 

Lenguaje 11% 3% 1% 

Motor fino y grueso 12% 2% 0% 

Pensamiento lógico matemático 13% 1% 0% 

Relación con el medio social 12% 2% 0% 

Relación con la naturaleza 12% 1% 1% 

Fuente: registro académico  

 

Anexo 11. Rendimiento académico de segundo a sexto grado 

 

  Tabla 5: Rendimiento académico 2° a 6°   

  E MB B % 

Lenguaje 4% 6% 7% 17% 

Matemática 4% 6% 7% 17% 

Ciencias salud 4% 8% 5% 17% 

Ciencias Sociales y 

cívica 

4% 9% 5% 17% 

Educación física 5% 9% 2% 17% 

Educación artística 10% 5% 2% 17% 

Total 30% 43% 27% 100% 

Fuente: registro académico  
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Anexo 12. Datos de miopía según sexo 

Tabla 6: Datos de miopía según sexo 

Miopía Femenino Masculino Total 

Estudiantes 24 21 45 

Porcentaje 53% 47% 100% 

Fuente: expediente clínico  

 

Anexo 13. Datos de hipermetropía según sexo 

Tabla 7: Datos de hipermetropía según sexo 

Hipermetropía Femenino Masculino Total 

Estudiantes 23 19 42 

Porcentaje 55% 45% 100% 

Fuente: expediente clínico  

 

Anexo 14. Datos de astigmatismo según sexo 

Tabla 8: Datos de astigmatismo según sexo 

Astigmatismo Femenino Masculino Total 

Estudiantes 12 4 16 

Porcentaje 75% 25% 100% 

Fuente: expediente clínico  
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Anexo 14. Datos de miopía según grupo de edad 

Tabla 9: Datos de miopía según grupo de edad 

Miopía 6-7 años 8-9 años 10-12 años Total 

Estudiantes 6 9 30 45 

Porcentaje 14% 20% 66% 100% 

Fuente: expediente clínico  

 

Anexo 14. Datos de hipermetropía según grupo de edad 

Tabla 10: Datos de hipermetropía según grupos de edad 

Hipermetropía 6-7 años 8-9 años 10-12 años Total 

Estudiantes 15 25 2 42 

Porcentaje 36% 60% 5% 100% 

Fuente: expediente clínico  

 

Anexo 14. Datos de astigmatismo según grupo de edad 

Tabla 11: Datos de astigmatismo según grupo de edad  

Astigmatismo 6-7 años 8-9 años 10-12 años Total 

Estudiantes 2 3 10 15 

Porcentaje 14% 19% 67% 100% 

Fuente: expediente clínico  
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Anexo 15. Evidencias fotográficas   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Toma de muestra en el Centro Escolar Estados Unidos de América 
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Anexo 16. Certificación de Normas de Buena Práctica Clínica, de los investigadores 
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