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RESUMEN

OBJETIVO: Analizar la asociacién entre los factores de riesgo y la disminucion de la agudeza
visual en nifios escolares de cuarto a sexto primaria en escuelas del area urbana y rural de la
cabecera departamental de Jalapa durante mayo y junio del afio 2009. METODOLOGIA:
Estudio de tipo analitico transversal, en donde se realizé tamizaje con la cartilla de Snellen a
959 nifios escolares, medicion con estadibmetro y evaluacién oftalmolégica con
autorrefractbmetro a los que presentaron disminucion de la agudeza visual. RESULTADOS: Se
determiné que el 26% de los nifios escolares presenté disminuciéon de la agudeza visual, de
estos el 75% se identifico del area urbana y el otro 25% del area rural. De los escolares con
disminucién de la agudeza visual solo el 16% en el area urbana y el 3% en el area rural
utilizaban lentes, siendo la causa mas comun de la disminucién de la agudeza visual la miopia.
Se encontré asociacion estadisticamente significativa (X*= 26.33, OR= 2.24 con p= 0.05) entre
el factor de riesgo de antecedente familiar de uso de lentes y disminucién de la agudeza visual.
CONCLUSION: Existe evidencia suficiente sobre la asociacién estadisticamente significativa
entre el factor de riesgo de antecedente familiar de uso de lentes y la disminucién de la agudeza
visual, teniendo estos nifios el doble de riesgo de padecer disminucién de la agudeza visual que
los nifios que no presentan dicho antecedente.
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1. INTRODUCCION

La vision es un sentido muy importante para el presente y futuro del ser humano tanto en el
aspecto fisico, como en el psicosocial, es un instrumento no solo de supervivencia, sino un
auxiliar del pensamiento y un medio para enriquecer la existencia. La agudeza visual es la
medicion de la cantidad de visidn que posee una persona y si un individuo tiene fallas en su
agudeza visual, se vera afectado en las multiples actividades cotidianas que le corresponda
desempenar. La deficiencia visual en la infancia tiene un impacto significativo en todos los
aspectos de la vida del nifio (social, educacional, psicolégico), afectando su independencia y

autoestima, calidad de vida e interaccion con la familia y la comunidad.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la Agencia Internacional para la prevencion
de la Ceguera (IAPB) [por sus siglas en Inglés], (1) realizaron un reconocimiento en donde
cuatro de cada cinco personas perderan la visién innecesariamente. Investigaciones hechas por
Frick y Foster (2) estimaron los costos de la ceguera global y vision baja en $42 mil millones en
el afio 2000. Si no disminuyera la prevalencia de ceguera y de visién baja, la proyeccion

demuestra que el costo anual total aumentaria a $110 millardos para el afio 2020.

Muchas de las causas de disminucidon de la vision y ceguera evitable en paises
subdesarrollados estan directamente relacionadas a la pobreza, malnutricién y acceso limitado

a la salud, educacién, agua y servicios sanitarios. (1)

La OMS reveldo en el afio 2006 que 153 millones de personas estaban ciegas o con
discapacidad visual a causa de defectos refractivos para vision lejana no corregidos y sin
correccion millones de nifios pierden oportunidades de educacion y los adultos son excluidos

de vidas laborales productivas. (3)

La historia familiar de uso de lentes ha sido identificada como un factor relacionado con
aumento en la incidencia de trastornos refractivos, en especial en la miopia ya que se han
reportado prevalencias de hasta 30 a 40% en nifios con ambos padres que presentan

miopia.(4)



De acuerdo a la OMS vy otros datos publicados en el aino 2006, la prevalencia de la ceguera
infantil en la Latinoamérica es de 0,6%, lo cual representa 900 nifios por cada millon de
habitantes que necesitan asistencia para vision baja, de este porcentaje las anormalidades de la
retina dan cuenta del 47% de todas las causas y la retinopatia del prematuro puede ser
responsable del 14% al 60% de los casos, dependiendo de la prevalencia de cada pais. (5) Se
calcula que existen 25 a 30 mil nifios ciegos en Latinoamérica a causa de la retinopatia del

prematuro. (6)

El aporte de Vitamina A y de las grasas como fuente de acidos grasos esenciales son
indispensables para un buen crecimiento fisico, para el desarrollo de la retina y del Sistema
Nervioso Central. Se estima que cada afio, mas de 250.000 nifios en el mundo desarrollan
ceguera irreversible en virtud de la ingestion inadecuada de vitamina A. Esta enfermedad
carencial aparece principalmente entre los grupos de bajo nivel socioeconémico, que viven en

condiciones sanitarias poco satisfactorias. (7)

En Guatemala los problemas de malnutricién, principalmente desnutriciéon, afectan a la sociedad
ya que éste es considerado el pais con el indice de desnutricion mas elevado en América

Latina, siendo de 49.3% segun el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia. (8)

Segun el Tercer Censo Nacional de Talla en escolares de primer grado de educacién primaria
del sector oficial de la Republica de Guatemala realizado del 4 al 8 de agosto del 2008, el
45.6% se clasificé con retardo en talla o desnutricién crénica y el departamento de Jalapa
presenté una categoria de vulnerabilidad alta con una prevalencia de retardo en talla del
47.7%(9)

Segun el informe de la situacion mundial de la vision de la OMS (10) en el afo 2005
aproximadamente de 200 a 250 millones de personas presentan problema visual a nivel
mundial y se ha reportado que solo el 20% de nifios en edad escolar se realizan examenes de

agudeza visual de forma rutinaria.

El estudio que se presenta a continuacion es de tipo analitico transversal, en donde los sujetos
a estudio fueron 959 nifios escolares comprendidos entre 9 y 15 afios de edad los cuales se
encontraban cursando cuarto, quinto y sexto primaria en escuelas del area urbana y rural de la
cabecera departamental de Jalapa. Se tenia como hipdtesis nula que la proporcién de nifios
escolares de cuarto a sexto primaria que presentan los factores de riesgo: estado nutricional,

antecedente de prematurez, antecedente familiar de uso de lentes y disminucién de la agudeza



visual es igual a la proporcion de nifos escolares de cuarto a sexto primaria que no presentan
los factores de riesgo: estado nutricional, antecedente de prematurez, antecedente familiar de

uso de lentes ni disminucion de la agudeza visual.

Se encontrd que el 26% de los nifios escolares presentd disminucion de la agudeza visual, de
estos el 75% se identifico del area urbana y el otro 25% del area rural. De los escolares con
disminucion de la agudeza visual solo el 16% en el area urbana y el 3% en el area rural
utilizaban lentes, siendo la causa mas comun de la disminucién de la agudeza visual la miopia.
Se encontré asociacion estadisticamente significativa (X?= 26.33, OR= 2.24 con p= 0.05) entre

el factor de riesgo de antecedente familiar de uso de lentes y disminucién de la agudeza visual.

Existe evidencia suficiente sobre la asociacion estadisticamente significativa entre el factor de
riesgo de antecedente familiar de uso de lentes y la disminucién de la agudeza visual, teniendo
estos nifios el doble de riesgo de padecer disminucion de la agudeza visual que los nifios que

no presentan dicho antecedente.






2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo general.

2.1.1

Analizar la asociacién entre los factores de riesgo y la disminucién de la agudeza
visual en nifios escolares de cuarto a sexto primaria en escuelas del area urbana

y rural de la cabecera departamental de Jalapa durante mayo y junio del afio 2009.

2.2 Objetivos especificos.

2.2.1

222

223

224

225

226

227

2.2.8

2.2.9

2.2.10

Identificar la edad de los nifios con disminucién de la agudeza visual.

Identificar la situacién socioeconémica de los nifios con disminucion de la agudeza

visual.

Identificar los trastornos de refraccion en los nifios con disminucién de la agudeza

visual.
Cuantificar la proporcion de nifios con disminucion de la agudeza visual.

Cuantificar la proporcion de nifios que tienen antecedente personal de uso de

lentes con disminucion de agudeza visual.

Cuantificar la proporcion de nifios que tienen retraso escolar con disminucién de la

agudeza visual.

Cuantificar la proporcién del sexo de los nifios con disminucién de la agudeza

visual.

Determinar la asociacion que existe entre el estado nutricional de los nifios y la

disminucion de la agudeza visual.

Determinar la asociacion que existe entre los nifios con antecedente de

prematurez y disminucién de la agudeza visual.

Determinar la asociacion que existe entre los nifios con antecedente familiar de

uso de lentes y disminucion de agudeza visual.






3. MARCO TEORICO
3.1 Contextualizacién del lugar del estudio.
3.1.1 Fundacién del departamento de Jalapa.

Por medio del Decreto No. 289 del 2 de Noviembre de 1,824, la asamblea
constituyente del Estado de Guatemala dividié al territorio de Guatemala en siete

Departamentos. (11)

A Chiquimula le correspondian todos los pueblos y valles del antiguo corregimiento
de Chiquimula y Zacapa. Los siete Distritos de Chiquimula, segun articulo 6°.
Quedando asi: Zacapa, Acasaguastlan, Esquipulas, Chiquimula, Sansaria, Jalapa y
Mita. (11)

El territorio de Jalapa queda asi: dentro de la circunscripcién territorial de Mita.
Empero, el Decreto del 23 de Febrero de 1,848, dividié a Mita en tres Distritos que
eran: Jutiapa, Santa Rosa y Jalapa. " Se integraron a Jalapa: Sanarate, Sansaria,

San Pedro Pinula, Santo Domingo, Agua Blanca, El Espinal, Alzatate y Jutiapilla(11)
3.1.2 Departamento de Jalapa.

El departamento de Jalapa, forma parte del oriente de la Republica de Guatemala, es
bastante montafioso y quebrado, por la parte sur esta un ramal de la cordillera Sierra
Madre que se bifurca en la vecindad de la cabecera departamental de Chimaltenango

y que penetra al departamento en su direccion hacia el este por Mataquescuintla. (11)

La Soledad, Araisapo, San Pedro Pinula y San Luis Jilotepeque. Contiene
altiplanicies y valles hermosos como la cabecera departamental, Asi como los
incuestionables valles de Monjas, Achiotes, Estancia, Garay, Jutiapilla y Santo
Domingo. Por lo general el clima es templado y sano, siendo trio en las partes
elevadas como Mataquescuintla, La Soledad y San Carlos Alzatate, la tenencia de la
tierra tanto urbano como rural esta bastante dividida y puede decirse que casi todos

los habitantes son propietarios. (11)

Jalapa surgié inmediatamente después de ubicarse la raza pokoman en la Xhule,
llegando a este lugar procedente de los asentamientos de “Chiaguid” y “Los Achiotl”

en vista de que estos asentamientos ya les generaba peligro por la inminente
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erupcién del Volcan Jumay, sucediendo tal acontecimiento aproximadamente a

principios del siglo XV, previo a la conquista de Guatemala.(11)

La generacion Pokoman nacié por el amor de Imas Quiej Tepec y de Ixoc Jal Kaak,
quienes llegaron a esta tierra provenientes de Alta Verapaz, descendientes de los
Pokonchies, huyendo de su propia raza, poseyendo las tierras de El Chiaguitl y los
Achiotl, para formar su generacion, en donde practicaron nuevas formas de vida muy
particulares, con conocimientos de la caceria, cultivo de maiz, artesanias y otros. Por
sus constantes comunicaciones entre si dieron origen a la lengua Pokoman
Oriental.(11)

Debieron abandonar sus asentamientos al pie del volcan por los avisos de erupcion
que este manifestaba, con movimientos teluricos, ubicaron su asentamiento a la
Xhule, en donde pocos afios después tuvieron que sufrir la conquista del oriente, alla
por el afio de 1528. La corriente de hispanos conquistadores llegaron por la Sierra
Madre, conquistando primero la tierra de escuintlecos que hoy conocemos como
Santa Rosa y Jumaytepeque, en este ultimo lugar mencionado, encontraron ferrea
lucha por el cacique “Tonatel”, para luego llegar a Colis (Mataquescuintla), y tomar las
montafias de Santa Maria Xalapan, en donde sintieron la presencia indigena y
prepararon la batalla por el lado de Urlanta, en lo que hoy conocemos como
“Comunidad de Ladinos Pardos”.(11)

Nuestros pokomanes ya tenian conocimientos de la presencia de extrafios y también
se prepararon para defender su territorio, lo cual perdieron en batalla, su territorio y
su poderio, cayendo en manos de los espafoles, a quienes se debe el trazo y
fundacion de la ciudad de Jalapa a orillas del rio de Jalapa o Chipilahac, como le
llamaron indigenas acompanantes de los hispanos, por la abundancia de arbusto de
chipilin. (11)

Las tierras de Jalapa quedaron en manos del Jefe de los conquistadores, el sefior
José y Najera, en donde erigié su hacienda, la que controlaba tierras de Santa Rosa y

Jutiapa en infinidad de kilometros. (11)



3.1.2.1 Ubicacioén.

El departamento de Jalapa esta situado en el Oriente de la Republica de
Guatemala, colinda al Norte con los departamentos del Progreso y Zacapa, al
Oeste con el departamento de Chiquimula; al Sur con los Departamentos de
Jutiapa y Santa Rosa; al Este con el departamento de Chiquimula; al Sur con
los Departamentos de Jutiapa y Santa Rosa; al Este con el departamento de
Guatemala. Esta situado a una altura de 1361 metros sobre el nivel del
mar.(11)

3.1.2.2 Distancias.
La cabecera departamental de Jalapa, dista de la ciudad de Guatemala 168
kilbmetros de carretera asfaltada via Jutiapa y Santa Rosa. Dista de la ciudad

capital de Guatemala via Sanarate y es de 100 kildbmetros. (11)
3.1.2.3 Costumbres.

La cabecera departamental de Jalapa, cuenta dentro de sus costumbres con
un marco muy peculiar, al igual que algunos de sus municipios han mantenido
las riquezas de sus costumbres, como patrimonio de una raza criolla y motivos

de una idiosincracia muy particular. (11)

En el municipio se ven esas costumbres, tanto en la etnia indigena como en la
ladina, aunque muy pocas costumbres propias pero existen y es lo que
cuenta. Entre las costumbres de los habitantes de nuestra etnea indigena
podemos mencionar “Las noches de violines y guitarras” que viven los jévenes
en las aldeas de las comunidades, en las pequefias plazas de sus cantones, o
bien a la orilla del cerco de la casa de la pretendida, noches encendidas en
serenatas con luz de reflector. Teniendo en cuenta las raices, la religion
Catolica es la que impera en los moradores de nuestras areas rurales, cada
vez que existe la necesidad de construir un oratorio, salen y se visten de
moros, bailan y piden contribucion, el baile es interrumpido por las famosas

“‘bombas” en donde sacan a relucir a los presentes. (11)

En cuanto a las costumbres de la etnia Ladina, podemos mencionar la

bicicleta, esta es un vehiculo que en nuestro medio lo utilizan casi toda la

gente, por ser una ciudad tan grande, con el fin de encaminarse a su trabajo,
9



centros de estudios, etc. Por las tardes venden el famoso “Chilate”, atol con
melcocha, venden el atol, marquezote, etc. Lo agradable es cuando una
vecina hace una comida no muy comun le manda a la otra vecina, para que lo

pruebe, estas son costumbres pintorescas. (11)
3.1.2.4 Cultivos.

Los principales cultivos de Jalapa son: en primer lugar el Maiz del cual
solamente sale una cosecha al afio en las partes altas y dos en las partes
bajas, el frijol en los bajos y lomas, lugares no muy frios, en la montafna de
Santa Maria Xalapan y Ladinos Pardos, se cultiva en gran escala las frutas y
verduras entre las que se puede mencionar: ciruela, granadilla, manzana,
melocoton, durazno, perote, membrillo, granadilla agria, mora, naranja,
repollo, brécoli, ichintal (raiz de guisquil) perulero, guisquil, rabano, remolacha,

zanahoria etc. Las que tienen mucha demanda en El Salvador. (11)
3.1.2.5 Salud.

Los servicios de salud del area son insuficientes para prestar una buena
atencion a la poblacién de Jalapa, tanto como infraestructura y recursos, pues
se cuenta unicamente con un Hospital en la cabecera departamental y 17

puestos de Salud en el area rural. (11)

Los recursos humanos para el area curativa en la actualidad se cuentan con
163 personas que laboran a nivel hospitalario, entre personal de
mantenimiento, administrativo, anestesistas, laboratoristas, técnicos de rayos

X, oficinistas y de servicios. (11)

En el area preventiva los recursos humanos son mas limitados ya que se
encuentran laborando en Centros y puestos de Salud Unicamente 129

personas. (11)
Se cuenta con un total de 292 personas para atender a la poblacién. (11)

Jalapa cuenta con un hospital de 125 camas con atenciones de medicina
interna, cirugia mayor y menor, pediatria, maternidad, consulta externa y
emergencia. También hay un centro de salud para atenciones de

enfermedades comunes. (11)
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3.1.2.6

Este centro hospitalario fue proyectado para las décadas de los 70 y 80, en la
actualidad este hospital no cumple con el equipamiento necesario para la

atencion de la comunidad, siendo deficiente la atencion de la misma. (11)

También la poblacién jalapaneca puede contar con los servicios de la Cruz
Roja y el IGSS que cumplen una funcién importante apoyando para el

bienestar de la salud de la poblacion. (11)

También se puede contar con una extension del Centro de Rehabilitacion
“‘FUNDABIEN” que es un apoyo importante para las familias que tienen en sus
hogares con algun familiar que tiene impedimentos fisicos, en este centro los

ayudan para su rehabilitacion. (11)

Jalapa cuenta con un oftalmdlogo privado que atiende ad honorem a los
pacientes que consultan al Hospital Nacional. Ademas existe el Hospital

Oftalmolégico José Marti que es atendido por médicos cubanos.

Municipios del departamento de Jalapa.

Achiotes Jumay, Arioroma, Astillero, Buena Vista, Carrizal, Chaguite, El
Aguacate, El Bosque, El Durazno. El Paraiso, EI Rodeo, Fuente de la
Montafa, Ingenio de Ayarza, La Paz, La Ventura, Loma de En medio, Los
Izotes, los Limares, los Mezcales, Miraflores, Miramundo, Orchoj, Palo Verde,
Potrero Carrillo, Rio Blanco, Salfate, San José, San Luis Guishoro, Sanyuyo,
Sashico, Tatasirire, Urlanta, Aguijotes. (11)

En el municipio de Jalapa se encuentra ubicado el volcan Jumay, La Laguna
de Carrillo y las Lagunetas de Achites, Chaguite, de lIzotes, El Pito, El Sapo,
Itzacoba, La Lagunilla, Parinaque, Secasamporo, también se encuentran las

montanas de Anshigua, Del Silencio y Soledad Grande. (11)

3.1.2.7 Escuelas.

Jalapa cuenta actualmente con centros educativos desde la formacién Pre-
Primaria hasta la formacién Diversificada dispersos en los diferentes Barrios y

zonas de la ciudad. (11)

Ademas cuenta con una extension de la Universidad de San Carlos de
Guatemala, que tiene o se imparten carreras a nivel Técnico, siendo un aporte
mas para la superacion académica de la poblacion. (11)

11



En resumen el departamento de Jalapa cuenta con una poblaciéon 279,268
habitantes, una altura 1,361 metros sobre el nivel del mar, una extensién
territorial 2,063 Kildbmetros cuadrados, equivalen a 1.9% del territorio nacional.
La poblacién no indigena es de 147, 474 habitantes (49%) y la poblacién
indigena es de 153,493 habitantes. (51 %) El idioma es el espafiol y el
pocoman. El Clima es templado, frio y calido. Los productos agricolas mas
importantes son maiz, aguacate, membirillo, frijol, papa, yuca, chile, café,
banano, tabaco, cafna de azucar, trigo y flores. En cuanto a las artesanias las
mas comunes son cera ica vidriada, talabarteria, botas de cuero, hamacas,

redes y lazos de pita de maguey. (11)
3.2 Agudeza visual.

Se refiere a la capacidad de percibir sefiales luminosas emitidas por los objetos, lo cual
permite discriminarlos segun sus diferentes caracteristicas. (12) También se puede definir
como la capacidad definidora que tiene la retina para diferenciar los estimulos que recibe.
En la retina se forma la imagen, que se transmite al cerebro y nos da la idea de la

percepcioén. (13)
3.2.1 Desarrollo visual tras el nacimiento.

Nacemos con los ojos bastante bien desarrollados desde el punto de vista
anatémico, pero muy poco en el aspecto funcional. Se podria decir que los lactantes
tienen que “aprender” a ver. El desarrollo de la funcién visual esta intimamente
relacionado con el del cerebro, particularmente con el de las vias 6pticas y la corteza
visual (cortex estriado), situada en la region mas posterior de los hemisferios

cerebrales. (14)

Tanto las vias como la propia corteza se desarrollan especialmente en los primeros
meses de vida posnatal, pero mantienen una importante plasticidad a lo largo de la

infancia, sobre todo hasta los 6-8 anos. (14)

Respecto a las variaciones morfolégicas, el eje anteroposterior del ojo es de 16,9 mm
en los recién nacidos y llega hasta los 23,8 mm a los 15 afios de edad, pero con un
crecimiento inicial mas rapido, llegando a los 19,1 mm al afio de edad y 20,5 a los
6anos. El diametro corneal aumenta sobre todo en el primer afio de vida, pasando de
9,4 mm los a los 11,4 mm, y solo creciendo ligeramente a partir de entonces. Se
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llama emetropizacion a esta serie de cambios anatdmicos que permiten que, con el
crecimiento del ojo, alcance una situacién de ausencia de defectos de refraccion (ojo

emétrope). (14)

La agudeza visual, que es el resultado combinado del desarrollo anatémico de ojo, el
de las vias visuales y la estimulacion correcta cerebral, en el recién nacido se calcula
que es de 0,025 (1/40), al afo de 0,1 (1/10), a los 3 de 0,5 (1/2), y a los 6-8 se
alcanza la unidad, que se consolida a los 10-12 afios de edad. Otras capacidades del
ojo humano, como la estereopsis, como consecuencia de la vision binocular, y la

vision cromatica, también se desarrollan gradualmente tras el nacimiento. (14)

En el nifio se desarrolla paulatinamente su agudeza visual hasta por lo menos los 4
afios; pero en el marco de la "atencion primaria" debe evaluarse en todo nifio
preverbal el seguimiento a la luz con una linterna Otros métodos para evaluar la
agudeza visual en los nifios pequefos son los mas comunes, el test de la mirada
preferencial y los potenciales visuales evocados. En los nifios mayores que colaboran
con la toma de la agudeza visual se utilizan los mismos métodos y escalas que en los
adultos. (12)

La evaluacién de la agudeza visual se realiza con las escalas de Snellen, Blascovics,
Marquez, Landolt, Casanovas, de las cuales la mas utilizada es la escala de Snellen
la cual se coloca a una distancia de 6 metros del paciente a evaluar; las alteraciones
en una grado avanzado de pérdida de la vision se realizan pidiendo al paciente que
nos diga cuantos dedos se le muestran, si percibe el movimiento de manos, o si logra

la distincion de la luz y la oscuridad. (15)
3.2.2 Toma de la agudeza visual.

La cantidad de vision que tiene una persona puede ser medida a través de una

prueba llamada: Toma de la agudeza visual. (16)

Al realizar el examen oftalmoldgico se debe de interrogar en los pacientes acerca
de:

1. Edad: ya que esta nos sirve para determinar los principales problemas que se
presentan en cada etapa de la vida; ya que en la infancia se relaciona mas con

anomalias congénita; sindromes pediatricos con afectaciéon oftalmoldgica,
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xeroftalmia debido a la deficiencia de vitamina A la cual es una de las principales

causas de ceguera en paises en via de desarrollo.(17)

2. Habitos de vida: La hipoalimentacion global facilita las queratoconjuntivitis, la
vascularizacion de conjuntiva y cornea, la iritis y neuritis retrobulbar, en los
pacientes que presentan avitaminosis A destacan los sintomas oftalmicos con
falta de secrecién lagrimal, sequedad de cornea, queratomalacia y xeroftalmia,
con menor frecuencia se encuentra engrosamiento de la conjuntiva lindante con
la cornea, en forma de palcas triangulares de color blanco amarillentas y aspecto
escamoso (manchas de Bitot). Se incluye también a las personas que debido a

accidentes presentan dafo en la estructura ocular. (17)

3. Antecedentes familiares: Entre estos encontramos que las personas del sexo
femenino presentan mas frecuentemente daltonismo, asi como los defectos de

refraccion los cuales pueden ser hereditarios.(17)
3.2.3 Elementos pararealizar latoma de la agudeza visual.

e Tabla de Snellen: Es una lamina blanca sobre la cual estan impresos numeros
dispuestos de mayor a menor tamafio, desde arriba hasta abajo.

e Oclusor: Es un elemento que se utiliza para tapar un ojo mientras el otro es
examinado. Se puede utilizar una cuchara de palo, un cartén, o un vaso
desechable que no sea transparente.

e Metro: Para medir la distancia 6 metros que se requiere entre el optotipo y el
nifio.

e Cinta pegante: Para pegar el optotipo a la pared.

¢ Formatos de registro y formatos de remision. (16)
3.2.4 Pasos para realizar el examen.

1. Seleccione un sitio que cumpla con las siguientes caracteristicas:
e 6 metros de largo
e Buena iluminacién: Tenga en cuenta que no debe realizar el examen bajo los
rayos del sol y evitar que la luz incida directamente sobre los ojos del
examinado o produzca reflejos sobre el optotipo.

e Buena ventilacion
14



e Bajo ruido y distraccion: Realice el examen a cada uno de los nifios por
separado evitando que los companeros lo distraigan.

2. ldentifique la pared sobre la cual va a pegar el optotipo teniendo en cuenta que
este debe quedar pegado por detras en sus cuatro extremos, ubicado a la altura
promedio de los ojos de los nifios y a una distancia de 6 metros al final de la cual
debe ubicar al nifio.

3. Explique al nifio en que consiste el examen ubicandolo a una distancia de 1
metro del optotipo y describale de la forma mas sencilla lo que se encuentra en
él.

Ubique al nifio a 6 metros del optotipo, con la cabeza derecha mirando al frente.
Tape el ojo izquierdo del nifio con el oclusor, teniendo en cuenta que este no
ejerza ninguna presion sobre el ojo, lo cual alteraria apreciablemente los
resultados del examen.

6. Ubiquese al lado del optotipo y sefiale con un indicador cada figura sin taparla,
siguiendo una secuencia en «S» desde la mas grande hasta la mas pequeha que
el nifo alcance a identificar sin devolverse.

7. Realice el mismo procedimiento con el ojo izquierdo tapando el ojo derecho con

el oclusor. (16)

3.3 Disminucion de la agudeza visual.

La deficiencia visual seria el producto de alguna alteraciéon durante el proceso de vision.
Las causas de las deficiencias visuales son multiples. Asi la deficiencia visual puede
aparecer por diferentes motivos en funcion de la parte del proceso u érgano que se vea
afectado; aunque, normalmente, las mas frecuentes son las que afectan el globo ocular,
destacando como las mas importantes las siguientes: hereditarias, congénitas y
adquiridas.(13)

Segun la ONCE se pueden reducir a ocho las posibles causas de la ceguera:

¢ Anomalias hereditarias o congénitas.

e Darios en el nervio Optico, quiasma o centros corticales.
o Disfunciones en la refraccion de las imagenes.

o Enfermedades infecciosas, endocrinas e intoxicaciones.

o Lesiones en el globo ocular.
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o Parasitosis.
e Trastornos de los 6rganos anexos al ojo.

o Traumatismos. (13)

3.3.1 El sistema éptico del ojo.

El ojo se ha comparado con una camara fotografica en el que la luz ha de atravesar
un diafragma (pupila) hasta llegar a la placa fotografica (retina) y en esta trayectoria
se va a encontrar diversos elementos refractivos, dispuestos en el ojo emétrope de
forma que consiguen que los rayos luminosos paralelos provenientes del infinito (a
partir de 5 m de distancia a efectos practicos) se desvien hasta enfocarse en la
retina.(18)

(

o

La mayor parte de la refraccién ocular se produce en la cara anterior de la cérnea
(mas de 40 dioptrias) y el cristalino (alrededor de 20 dioptrias), siendo practicamente
despreciable la de la cara posterior de la cérnea, humor acuoso y humor vitreo. Hay
que aclarar, llegados a este punto, que la dioptria es la mitad que expresa el poder de
una lente y que se relaciona con la distancia focal expresada en metros. Asi, una
lente convexa o positiva de 1 dioptria (+ 1D) converge los rayos paralelos de luz a un
foco situado a un metro. Las lentes concavas o negativas divergen los rayos de luz y
asi, una lente de —1 D tiene un foco virtual a 1m. del mismo lado de la luz
incidente.(18)

3.3.2 Acomodacioén.
Es la capacidad del ojo para aumentar su poder refractivo y asi poder enfocar sobre
la retina imagenes de objetos cercanos. El mecanismo por el que esto se produce es
aun discutido. La teoria clasica de Helmholtz lo atribuye al aumento de la curvatura
del cristalino mediante la relajacion de las fibras de la zénula al contraerse el musculo
ciliar. (18)
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Esta posibilidad es limitada. Se llama punto remoto al mas alejado en el que un
objeto puede ser enfocado (la acomodacion estaria totalmente relajada) y el punto
préximo al mas cercano en que un objeto puede verse claramente (aqui la
acomodacién seria maxima), siendo el recorrido de la acomodacion la distancia entre
ambos puntos. La amplitud de acomodacién seria la diferencia del estado refractivo
del ojo en reposo y acomodacion maxima. Varia con la edad, desde una 14 D en el

nifio hasta soélo 1D hacia los 60 anos. (18)
3.3.3 Defectos de refraccion.

El conjunto de métodos empleados en la evaluacion del estado oOptico del ojo, la
refraccioén, y en su correccion cuando es anormal, en las ametropias, representan un
importante papel en la actividad del médico. De hecho, cualquier valoracion de la
formacion de la funcidon visual exige como exploracién preliminar la estimacién de la
agudeza visual en las mejores condiciones Opticas. Cuando no se enfoca

adecuadamente la imagen sobre la retina, existe un defecto refractivo. (19)

La visién clara requiere una igualdad entre la longitud de un ojo y el poder de sus
superficies refractivas (cornea y cristalino). Una desigualdad lleva al error de

refraccioén, produciendo vision disminuida. (19)

3.3.3.1Ametropias.
Cuando los rayos luminosos paralelos no convergen exactamente en la retina
de un ojo en reposo, estamos ante los que denominamos ametropia. En el ojo
miope, la convergencia de los rayos luminosos se produce en la cavidad vitrea
y tras cruzarse, llegan a la retina, formando circulos de difusién con imagenes

desenfocadas. (18)
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En la hipermetropia, los rayos luminosos se reunen por detras de la retina y en

ésta lo que se forma es también un circulo de difusién desenfocado. (18)

El astigmatismo se produce cuando meridianos perpendiculares del ojo
presentan diferente capacidad refractiva. (18) Pueden distinguirse tres tipos de
astigmatismo atendiendo a la situacion de las lineas refractivas respecto a la

retina:

1. Astigmatismo simple: una linea focal esta situada en la retina y la
otra por delante astigmatismo midpico simple, o por detras

astigmatismo hipermetrépico simple. (18)

Astigmatismo Astigmatismo
Midpico Hipermetrépico

2. Astigmatismo compuesto: las dos lineas focales estan situadas por
delante de la retina astigmatismo midpico compuesto, o por detras de la

misma astigmatismo hipermetrépico compuesto. (18)
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3. Astigmatismo mixto: una linea focal esta situada por delante y otra por

detras de la retina. (18)

3.3.3.1.1 Miopia.

Es el defecto refractivo en el que los rayos paralelos procedentes del
infinito enfocan por delante de la retina. También es conocida como
vista corta, pues solo se ven con nitidez los objetos situados hasta el
punto remoto, que estara mas cercano cuanto mayor sea la miopia;
asi, un miope de 1 D ve nitidos los objetos situados hasta 1m. de
distancia, mientras que otro de 2 D sdlo vera con nitidez hasta
0.5m.(18)

La visidn corta se desarrolla a veces en nifios en edad escolar y hasta
el periodo de los 20 afos, después de lo cual por lo general se
estabiliza. Afecta por igual a hombres y mujeres y los antecedentes

de miopia constituyen un factor de riesgo. (13)

Etiologia.
¢ Miopia axial: se produce por aumento del diametro anteroposterior del

ojo. Es la mas frecuente. (18)

e Miopia de curvatura: por aumento de la curvatura corneal o mas
raramente del cristalino; generalmente son poco intensas (inferior a 6
D), salvo en algunas situaciones patolégicas infrecuentes

queratocono y lenticono). (18)

e Miopia de indice: por aumento del indice de refraccién del cristalino,

como ocurre en la catarata nuclear incipiente. (18)
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Clinica.
La mala visién de lejos va a ser el sintoma caracteristico, (13,18,19)

pero hay que distinguir dos tipos de situaciones:

Miopia simple: constituye una variante fisiolégica de la normalidad,
que estadisticamente siempre es logico que aparezca. Esta miopia no
suele sobrepasar las 6 D. y es de evolucion limitada hasta los 22 o
23 afos. (18)

Miopia patolégica, magna, progresiva o maligna: supone una
situacion patolégica que se cree debida a una alteracion del
desarrollo del segmento posterior del globo. Oftalmoscépicamente,
vamos a encontrar un cuadro denominado corioretinosis miépica en el
que existe una atrofia corioretiniana generalizada, la cual puede
afectar tanto a la macula (cuya consecuencia va a ser la reduccion de
la agudeza visual) como a la retina periférica, con la aparicién de
degeneraciones predisponentes al desprendimiento de retina cuya

incidencia esta muy aumentada en esta miopia.(18)

Tratamiento.

La correccién del defecto éptico puede realizarse mediante gafas,
lentes de contacto o métodos quirlrgicos. La correccidn con gafas se
realiza mediante cristales negativos o céncavos, que divergen los

rayos paralelos de luz. (18)

La correccion de la miopia con lentes de contacto aporta grandes
ventajas sobre todo en miopias altas, al minimizar los efectos de
aberracion periférica y de reduccion de la imagen retiniana que

producen las gafas. La correccion quirdrgica de la miopia se realiza
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en la actualidad mediante dos técnicas fundamentalmente: laser

excimer y facoemulsificacion. (18)

3.3.3.1.2 Hipermetropia.
La hipermetropia es el error de refraccion en el que los rayos
luminosos paralelos convergen por detras de la retina con el ojo en

reposo. (13)

Es la ametropia mas frecuente, aunque no siempre corregida y a
veces ni siquiera conocida por el paciente, ya que puede ser
compensada, al menos en parte, por el tono del musculo ciliar o
mediante un esfuerzo acomodativo. (18) Esta alteracion es
usualmente congénita y si es leve, los nifios pueden superar esta
condicion a través de wun proceso de ajuste del ojo

(acomodacion).(13)

Asi, podemos considerar que la hipermetropia total estaria constituida

por la suma de:

e Hipermetropia latente: compensada por el tono fisiolégico del
musculo ciliar (1D). sélo se revela cuando paralizamos la

acomodacién farmacolégicamente. (18)

e Hipermetropia manifiesta: produce sintomatologia, debido a que
precisa un sobreesfuerzo acomodativo, que puede llegar a
compensarla totalmente (hipermetropia facultativa) o no
(hipermetropia absoluta), con la consiguiente disminucion de la

agudeza visual. (18)

Etiologia.

e Hipermetropia axial: por acortamiento del eje anteroposterior del ojo.
Cada milimetro de acortamiento equivale aproximadamente a 3 D,
siendo raras las hipermetropias mayores de 6 D, salvo en situaciones
patolégicas, como la microftalmia, en la que se pueden superar las 20
D. Puesto que el eje anteroposterior del ojo se alarga con el
crecimiento, una hipermetropia de 2 a 3 D puede considerarse
fisiologica en el nifio. También puede producirse un acortamiento
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patolégico del globo por un tumor 6rbitario o coroideo que comprimen

el polo posterior, o por un edema macular. (18)

Hipermetropia de curvatura: por aplanamiento de la cornea congénito

o adquirido (por traumatismo o enfermedad corneal). (18)

Hipermetropia de indice: por disminucion del poder de convergencia
del cristalino, lo que ocurre en el adulto fisiolégicamente (aparece la

hipermetropia facultativa y latente) y en diabéticos. (18)

Hipermetropia por ausencia del cristalino (afaquia) o por su luxacion
posterior: en ambas situaciones se produce una hipermetropia

acusada. (18)

Clinica.

Por lo visto anteriormente, podemos deducir que las manifestaciones
clinicas de la hipermetropia van a depender mucho del grado de la
misma. Puede ser asintomatica si el defecto es leve y el sujeto es
joven, con gran capacidad de acomodacion. Si la acomodacion es
insuficiente, tanto en el sujeto joven con hipermetropia fuerte como en
el de mas edad con poca capacidad acomodativa, aparece visidon
borrosa, sobre todo de cerca, pero también de lejos. Son ademas
frecuentes los sintomas de fatiga ocular o astenopia acomodativa
(cansancio, dolorimiento, irritabilidad ocular, lagrimeo.), la hiperemia
conjuntival, la tendencia a padecer orzuelos y blefaritis de repeticion,

asi como cefaleas. (18)

Puede producirse también un estrabismo convergente acomodativo
en nifos con mala relacién entre acomodacion y convergencia, que
en un intento de mejorar la agudeza visual forzando la acomodacion,
aun a costa de la pérdida de vision binocular, utilizan un solo ojo, el
dominante. Si esto no es tratado adecuadamente se produce una

ambliopia (ojo vago) del ojo desviado. (18)

El examen del fondo de ojo puede reflejar en algunos pacientes un

pseudopapiledema (papila pequefia de aspecto congestivo). (18)
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Las hipermetropias elevadas conllevan un aumento del riesgo de
glaucoma de angulo estrecho por ser ojos pequefios con cornea

aplanada y camara anterior poco profunda. (13,18)

Tratamiento.

La correccion mediante dispositivos Opticos se realiza
fundamentalmente mediante gafas con lentes convexas o positivas,
(12) ya que las lentes de contacto son generalmente mal toleradas.
En cualquier caso, la correccidbn solo es necesaria si hay

manifestaciones clinicas atribuibles al defecto refractivo. (18)

Generalmente es mejor tolerada una leve hipocorreccion, aunque en
caso de existir estrabismo, la correccion debe ser la hipermetropia
total, para lo cual se recurre a la cicloplejia mediante farmacos

(tropicamida, ciclopentolato o atropina). (18)

/\

\

También puede corregirse la hipermetropia con laser excimer,
aunque so6lo grados moderados (hasta unas 6D) y los resultados no
son tan definitivos como en la miopia, careciéndose de estudios a

largo plazo. (18)

3.3.3.1.3 Astigmatismo.
Es el estado refractivo en el que no puede formarse una imagen
puntual en la retina. Es decir, ni acomodando ni aproximando el
objeto se puede conseguir ver imagenes nitidas. Esto es debido a la
existencia de una desigualdad en la refraccion en cada meridiano, lo
que da lugar a que no se forme un punto focal simple sino dos lineas

focales. (18)
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Es una condicibn muy comun y su causa es desconocida.
Generalmente se presenta desde el nacimiento, puede ocurrir al
mismo tiempo que la miopia o hipermetropia y tiende a ser

constante.(13)

Clasificacion.

Astigmatismo regular: es el mas frecuente. Se produce cuando los
dos meridianos refractivos principales forman un angulo recto. Si el
meridiano vertical es mas convergente que el horizontal se denomina
astigmatismo directo o a favor de la regla y si ocurre lo contrario
indirecto o contra la regla. Cuando los meridianos de curvatura
maximo y minimo no coincide con el vertical y horizontal se denomina
astigmatismo oblicuo. Casi siempre es debido a una alteracion
congénita de la cornea, que presenta diferente grado de curvatura en

meridianos perpendiculares. (18)

Astigmatismo irregular: se produce por falta de regularidad en la
superficies refringentes, generalmente la cérnea (cicatrices corneales)
y mas raramente el cristalino (opacidades incipientes, lenticono). Es
dificilmente corregible con lentes pues los meridianos principales no

forman angulo recto. (18)

Clinica.
Salvo en los grados leves, se produce una disminucion de la agudeza
visual tanto en visién lejana como cercana, asi como una percepcion

defectuosa de las imagenes, que se ven alargadas. Los sintomas de
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astenopia acomodativa son frecuentes, en un esfuerzo por ver

nitidamente. (18)

Tratamiento.

La correccion 6ptica con gafas se realiza mediante lentes cilindricas o
esferocilindricas si, como es habitual, se presenta asociada a un
defecto esférico (miopia o hipermetropia). Las lentes cilindricas
presentan un eje que no tiene efecto refractivo, perpendicular al cual

si lo tienen. (18)

La correccibn mediante lentes de contacto es posible, pero
generalmente  peor tolerada y con peores resultados épticos que
los defectos de tipo esférico. El laser excimer  permite  corregir
astigmatismos moderados, hasta unas 4D., con ciertas garantias en
los midpicos y resultados menos concluyentes en los astigmatismos

hipermetrépicos. (18)

3.5 Factores de riesgo asociados a la disminucién de la agudeza visual.

Muchas de las causas de disminucion de la visiébn y ceguera evitable en y paises
subdesarrollados estan directamente relacionadas a la pobreza, incluyendo hambre,

malnutricion, acceso limitado a la salud, educacion, agua y servicios sanitarios. (1)

En un estudio realizado en escolares de una zona suburbana en México (4) 32% presentd
alteracion de la agudeza visual por cartilla de Snellen. En un estudio realizado en Medellin,
Colombia (20) acerca de la prevalencia de trastornos visuales en escolares de 5 a 14 afios
la hipermetropia fue el defecto de refraccion mas comun seguido por el astigmatismo y la
miopia.
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Un estudio realizado en Chile por Barroso, Maul, Mufioz, Sperduto y Ellwei, (21) demostré
la prevalencia de limitacion visual en el escolares, entre 5 a 15 afios, evaluados con
cicloplejia. Una conclusion de este estudio fue constatar que la miopia aumenta con la
edad, llegando al 16% a los 15 afios de edad, lo cual se asocia a una reduccién de la
prevalencia de hipermetropia. Asi también en el estudio realizado en escolares de una zona
suburbana en México(4) la miopia se observd en todos los grupos de edad, los nifos de
seis afios presentaron la prevalencia por edad mas baja con 22.6%, incrementando

gradualmente la prevalencia para posteriormente descender a los 14 afios hasta 23.1%.

Se describe que los defectos refractivos afectan por igual a hombres y mujeres. (13) En el
estudio acerca la prevalencia de trastornos visuales en escolares de 5 a 14 afios en
Medellin (20) no se encontrd ninguna diferencia atribuible al sexo entre las probabilidades
de emetropia, hipermetropia, miopia y astigmatismo. Sin embargo un estudio acerca de
Prevalencia de Miopia en jévenes de 12 a 13 afios realizado en Monterrey, México (22)

evidencié que este padecimiento era significativamente mas alto en ninas.

La nutricion juega un papel central sobre aspectos de la fisiologia de la visiébn que ocurren
en diferentes partes del ojo y en particular en la retina. En la prevencion del sindrome de
0jo seco y el glaucoma se ha postulado la importancia de los acidos grasos de muy larga
cadena (que ejercen multitud de efectos entre los que destacan el control sobre el grado de
vasoconstriccion y los procesos inflamatorios) y la vitamina C. Un correcto balance de
acidos grasos n-6/n-3 se lograria disminuyendo el consumo de aceites de semillas e
incrementando el consumo de pescado. Elevando la ingesta de vitamina C de 75mg a 1200
mg se reduce la presidon intraocular en un tercio. Ademas las vitaminas protectoras del
sistema nervioso (B; y B42) podrian proteger a su vez al nervio 6ptico del dafio que ocurre

durante el glaucoma. (23)

Ademas de los nutrientes necesarios para el metabolismo de las células del cristalino,
particularmente, merecen destacarse carotenoides como Luteina y Zeaxantina, Carotenos,
Tocoferoles y Vitamina C que ejercen especial efecto antioxidante y evitan la

desorganizacion celular del cristalino. (23)

Las proteinas participan en la estructura de los pliegues de membrana de los conos y
bastones, en la formacién de neurotransmisores, melanina etc. El proceso de la vision
necesita vitamina A biodisponible hecho que implica debe haber también ingesta suficiente

de proteinas que permita la formacién adecuada de transportador de retinol (RBP) que
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acceda a conos y bastones. La absorcion de retinol (de carne y visceras) o de carotenos

(procedente de leche y vegetales) depende enormemente del cinc y alcohol de la dieta. (23)

La calidad de alimentacion es un factor de extrema importancia ya que determina el
desarrollo de estructuras neurolégicas que favorecen el proceso de aprendizaje. El aporte
de Vitamina A y de las grasas como fuente de acidos grasos esenciales son indispensables
para un buen crecimiento fisico, para el desarrollo de la retina y del Sistema Nervioso
Central. Se estima que cada afo, mas de 250.000 nifios en el mundo desarrollan ceguera
irreversible en virtud de la ingestién inadecuada de vitamina A. (7) Estudios retrospectivos
realizados en el nordeste de Brasil en el afio 2005, evaluan cerca de 1000 casos anuales
de ceguera por deficiencia de esta vitamina en preescolares. Esta enfermedad carencial
aparece principalmente entre los grupos de bajo nivel socioeconémico, que viven en
condiciones sanitarias poco satisfactorias. (7) En un estudio comparativo de la alimentacién
y salud visual en escolares realizado en Lima, Peru (24) se tomaron a 2 grupos, el grupo A
con ingesta menor de alimentos pero ricos en aminoacidos esenciales y micronutrientes y
el grupo B con ingesta mayor de alimentos pero con deficiencia de aminoacidos esenciales
y micronutrientes, siendo los de este grupo los que presentaron mayor porcentaje de

deficiencias visuales a pesar de tener peso y talla adecuados para su edad.

La capacidad de aprendizaje esta altamente condicionada por el aspecto visual ya que a
pesar de que la audicién y la concentracién son esenciales, un 80% de lo que se aprende
entra por los ojos. (25) Se han mostrado que las tasas de defectos de refraccion no
corregidos estan directamente relacionadas con las tasas de miopiay se sabe también que
las tasas de miopia estan relacionadas con las de educacion. (26) A pesar de esto un
estudio acerca de relacion entre agudeza visual y rendimiento escolar realizado en el
distrito de Ipala, Chiquimula (27) no se encontré diferencia estadisticamente significativa en

aquellos con una agudeza visual disminuida y una agudeza visual normal.

Diversos factores han sido estudiados y asociados con el inicio y progresion de la miopia,
entre ellos la prematurez por bajo peso al nacimiento y retardo en el crecimiento
intrauterino. (4) La miopia es poco habitual en los lactantes y nifios pequenos. Es mas
frecuente en bebés pretérmino o con antecedentes de retinopatia del prematuro. (28) Se
calcula que existen 25 a 30 mil nifios ciegos en Latinoamérica a causa de la retinopatia del

prematuro. (6) En el estudio en escolares de una zona suburbana en México (4) el 11.1%
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presenté antecedente de peso menor de 2500 gr. Este antecedente aument6 en 52 % la

probabilidad de miopia, comparado con nifios con peso mayor.

La historia familiar ha sido identificada como un factor relacionado con aumento en la
prevalencia de miopia entre nifios de padres miopes, ya que se han reportado prevalencias
que van de < 10 % en nifios de padres sin miopia, hasta 30 a 40 % en nifios con ambos
padres que presentan miopia. (4) En el estudio en escolares de una zona suburbana en
México(4) El antecedente familiar se asocidé con aumento en la probabilidad de padecer

miopia de 62 %, comparado con los que no tenian el antecedente.
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4. HIPOTESIS.

4.1 Hipétesis Nula.

Ho= La proporcién de nifios escolares de cuarto a sexto primaria que presentan los factores de
riesgo: estado nutricional, antecedente de prematurez, antecedente familiar de uso de
lentes y disminucidn de la agudeza visual es igual a la proporcion de nifios escolares de
cuarto a sexto primaria que no presentan los factores de riesgo: estado nutricional,
antecedente de prematurez, antecedente familiar de uso de lentes ni disminucion de la

agudeza visual.

4.2 Hipotesis Alterna.

Ha= La proporcion de nifios escolares de cuarto a sexto primaria que presentan los factores de
riesgo: estado nutricional, antecedente de prematurez, antecedente familiar de uso de
lentes y disminucion de la agudeza visual no es igual a la proporcion de nifios escolares
de cuarto a sexto primaria que no presentan los factores de riesgo: estado nutricional,
antecedente de prematurez, antecedente familiar de uso de lentes ni disminucion de la

agudeza visual.
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5. METODOLOGIA
5.1 Tipo de estudio.
Estudio analitico transversal.
5.2 Unidad de anélisis.

La unidad de analisis para la investigacion fueron los nifios que cursan de cuarto a sexto

primaria y los padres o encargados de los nifios.
5.3 Universo y muestra.
5.3.1 Universo.

Niflos de 9 a 15 afos de cuarto a sexto primaria de las escuelas publicas y privadas

del area urbana y rural de la cabecera departamental de Jalapa.
5.3.2 Muestra.

No se tomd muestra, se tomd en cuenta a todos los ninos de 9 a 15 afios de cuarto a
sexto primaria de las escuelas publicas y privadas del area urbana y rural de la

cabecera departamental de Jalapa.
5.4 Criterios de inclusion y exclusion.
5.4.1 Criterios de inclusion.

e Ser estudiante inscrito del establecimiento en estudio.
e Que deseara participar en el estudio.
¢ Que presentara el consentimiento informado de los padres de familia o

encargado al momento de la evaluacion.
5.4.2 Criterios de exclusion.

e Que no fuera estudiante inscrito en el establecimiento.

e Que rehusara a ser evaluado.
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5.5 Variables.
5.5.1 Variables descriptivas

¢ Edad.

¢ Situacién socioecondémica.

¢ Trastorno de refraccion.

e Proporcion de nifios con disminucion de la agudeza visual.

e Proporcion de nifios que tienen antecedente personal de uso de lentes.
e Proporcioén de nifios con retraso escolar.

e Sexo.

5.5.1 Variable dependiente.

e Asociacion entre los factores de riesgo y disminucion de la agudeza visual en
nifos.
5.5.2 Variables independientes.
e Estado nutricional.
o Antecedente de prematurez.

e Antecedente familiar de uso de lentes.

5.5.3 Operacionalizacién de las variables.
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Variable Definicién Definicion Operativa Tipo Escala de Instrumento
Conceptual Medida
Asociacion entre Condiciones Asociacion Cualitativa Nominal Boleta de
los factores de relacionadas a la estadisticamente recoleccién de
riesgo y disminucion de la significativa al aplicar datos
disminucion de la capacidad de la prueba de chi % (X?)
agudeza visual en percibir sefales obteniendo como
nifos luminosas emitidas resultado X*> a 3.84
por los objetos con un grado de
libertad, entre los
factores de riesgo y la
disminucion de la
agudeza visual
Edad Periodo de tiempo Respuesta de los Cuantitativa Razoén Boleta de
que una persona padres 0 encargados recoleccion de
ha vivido desde su | del nifio a la pregunta datos
nacimiento. ¢, Qué edad tiene su
nifio en afos?
Situacion Estatus en la Clase de Cualitativa Nominal Boleta de
socioecondmica sociedad dado por | establecimiento al que recoleccién de
el ingreso en un asiste el nifio, segun datos
hogar. donde sera evaluado
pudiendo ser
establecimiento publico
0 privado
Trastornos de Condiciones en las Diagnéstico Cualitativa Nominal Boleta de
refracciéon que se presentan encontrado al realizar recoleccién de
defectos en la examen oftalmolégico datos
refraccion del ojo | con autorrefractometro, Autorrefractémetro

por mal
funcionamiento
optico, que impide

el cual podria ser
Miopia Hipermetropia
Astigmatismo

33




qgue las imagenes

se formen
debidamente en la
retina.
Proporcion de Proporcion de Proporcién de nifios Cuantitativa Razoén Boleta de
nifAos con nifAos con que presenten una recoleccion de
disminucion de la disminucién de la agudeza visual menor datos
agudeza visual capacidad de de 20/20 al ser Tabla de Snellen
percibir sefiales evaluados con tabla de
luminosas emitidas | Snellen en relacién al
por los objetos total de nifios
evaluados
Proporcién de Proporcion de Proporcién de nifios Cualitativa Nominal Boleta de
nifos que tienen nifos con con disminucién de la recoleccién de
antecedente antecedente de uso | agudeza visual segun datos
personal de uso de de lentes. la respuesta de los
lentes padres o encargados a
la pregunta ¢ Alguna
vez su nifio ha utilizado
lentes?, siendo las
opciones de respuesta
si o no
Proporcién de Nifios con pérdida Proporcién de nifios Cualitativa Nominal Boleta de
nifos que tienen de uno o varios con disminucién de la recoleccién de
retraso escolar afios en relaciéon agudeza visual segun datos
con su grupo de la respuesta de los
edad independien- padres 0 encargados
temente de cual a la pregunta ¢ Alguna
sea la causa. vez su nifio ha perdido
un afio?, siendo las
opciones de respuesta
si o no
Proporcion del Conjunto de Proporcion de nifos Cualitativa Nominal Boleta de
sexo caracteristicas que | con disminucion de la recoleccién de
determinan a una agudeza visual con datos

persona

caracteristicas fisicas
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evidentes en relacion
al sexo, siendo
masculino femenino.

Estado nutricional | Situacién enla que | Estado encontrado al Cualitativa Nominal Boleta de
se encuentra una obtener el indice recoleccién de
persona en relacién antropomeétrico de datos
con la ingesta 'y Talla/Edad segun las Estadiometro
adaptaciones tablas de la OMS
fisiolégicas que pudiendo ser el
tienen lugar tras el resultado normal y
ingreso de malnutricion.
nutrientes.
Antecedente de Nifios con Respuesta de los Cualitativa Nominal Boleta de
prematurez nacimiento antes | padres o encargados a recoleccién de
de las 37 semanas la pregunta ¢, Su hijo datos
de gestacion. fue prematuro?, siendo
las opciones de
respuesta si o no
Antecedente Antecedente de Respuesta de los Cualitativa Nominal Boleta de
familiar de uso de | familiares directos | padres o encargados a recoleccion de
lentes que utilicen lentes. | la pregunta ¢Alguno en datos

la familia, ya sea
padre, madre o
hermanos, utiliza
lentes?, siendo las
opciones de respuesta
siono
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5.6 Técnicas, procedimientos e instrumentos a utilizar en la recoleccion de datos.
5.6.1 Técnica de recoleccion de datos.
Para la recoleccién de datos se realizaron las siguientes técnicas:
1. Técnica para realizar tamizaje con tabla de Snellen.
1. Se selecciond un sitio que cumpliera con las siguientes caracteristicas:

e 6 metros de largo.

e Buena iluminacion.

e Buena ventilacion.

o Bajo ruido y distraccion.

2. Se identifico la pared sobre la cual se pegd el optotipo teniendo en
cuenta que este debia quedar pegado por detras en sus cuatro extremos,
ubicado a la altura promedio de los ojos de los nifios y a una distancia de
6 metros al final de la cual se ubicé al nifio.

Se explico al nifio en qué consistia el examen.
Se ubico al nifio a 6 metros del optotipo, con la cabeza derecha mirando
al frente.

5. Se tapo el ojo izquierdo del nifio con el oclusor, teniendo en cuenta que
este no ejerza ninguna presion sobre el ojo, lo cual alteraria
apreciablemente los resultados del examen.

6. Se sefialdé con un indicador cada figura sin taparla, siguiendo una
secuencia en «S» desde la mas grande hasta la mas pequefa que el nifio
alcanzara a identificar sin devolverse.

7. Se realizé el mismo procedimiento con el ojo izquierdo tapando el ojo

derecho con el oclusor. (16)
2. Técnica para tomar talla.
1. Se colocé un estadidmetro pegado a la pared.

2. Se colocé al nifio de pie de manera que los talones, las regiones gluteas y

el occipucio de la cabeza se encontrasen tocando la pared.

36



La cabeza se coloco en posicidn neutra con la mirada dirigida hacia
adelante.

Se desliz6 sobre la escala en la pared una escuadra de arriba hacia abajo
y al hacer contacto con el vértice de la cabeza se detuvo la escuadra y se

leyé la estatura en centimetros. (28)

3. Técnica para evaluacién oftalmolégica con autorrefractémetro.

1.

Se sentd al paciente frente al autorrefractometro y el examinador se

coloco en el otro lado del autorefractémetro.

Se solicito al paciente que coloque su cara en la base del
autorefractometro y que observara la imagen que se encontraba frente a

él en el autorefractémetro.

Una imagen en la cornea es reflejada sobre la posicion del detector
localizado alrededor del eje 6ptico, por observacion del monitor uno puede
posicionar o centrar la marca y la mira, y fijar la distancia para que la
imagen se haga nitida. Presionando el control de medicion se hace la

medida de la refraccion instantaneamente. (29)

4. Técnica para el cuestionario.

3.

Se elaboré un cuestionario acerca de las variables a estudio.

Se entregd el cuestionario al nifo investigado quien lo llevé a sus padres
0 encargado quien lo llené por si mismo. Este tipo de encuesta facilita al
entrevistado cierta sensacién de privacidad y le da mas tiempo para

meditar las respuestas.

El investigado devuelve el cuestionario lleno.(30)

5.6.2 Procedimientos.

1.

2.

Se visito a los directores de las escuelas para su aprobacion.

Se entregd el consentimiento y asentimiento informado a los nifios para que
lo entregaran a sus padres. También se les entregd un cuestionario para que

fuera llenado por los padres de familia 0 encargados del nifio.
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3. Se visitdé a cada escuela para realizar el tamizaje de agudeza visual con
Tabla de Snellen, evaluar el estado nutricional obteniendo el indice de
Talla/Edad de acuerdo a las tablas de crecimiento de la Organizacion
Mundial de la Salud y se realizd evaluacién oftalmolégica con
autorrefractdmetro a los nifios que hayan presentado el consentimiento
informado al momento de la evaluacion y que presentaron disminucién de la

agudeza visual.

4. Se informo a los padres de familia o encargados el resultado del tamizaje y si

presento algun defecto de refraccion.
5.6.3 Instrumento de recoleccidon de datos.

El instrumento 1 corresponde a un cuestionario dirigido a los padres de familia o
encargados del nifio donde se interrogé acerca de edad del nifio, situacion
socioecondmica, antecedente de retraso escolar, antecedente de prematurez,

antecedente familiar de uso de lentes y antecedente personal de uso de lentes.
El instrumento 2 es una boleta de recoleccion de datos que consta de tres partes:

e Primera parte: En ella se anoté si el nifio presentaba o no disminucién de
la agudeza visual, si era de un é&rea urbana o rural, el tipo de
establecimiento, sexo del nifio y el grado escolar.

e Segunda parte: Corresponde a la evaluacion del estado nutricional en ella
se anotaron la talla del nifio evaluado y posteriormente se calculé el indice
antropomeétrico de Talla/Edad.

e Tercera parte: Corresponde a la evaluaciéon oftalmolégica para identificar

trastornos de refraccion.

El instrumento 3 es una boleta para consolidar los datos y asi poder realizar la

descripcion y analisis de resultados.
5.7 Aspectos éticos de la investigacion.

Debido a que en el estudio se recolectaron datos por medio de procedimientos
diagnésticos como evaluacion oftalmoldgica y evaluacion del estado nutricional, el riesgo
es de categoria Il, es decir riesgo minimo. Se pedid autorizacion a los padres de familia o

encargados del nifio a través de un consentimiento informado, y a la vez se solicitdé un
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asentimiento informado a cada nifio que se estudiara. Asi mismo se pidi6é autorizacion a los
supervisores de las escuelas primarias de Jalapa y a los directores de cada escuela para
la realizacion del estudio. Se brindé la informacién a los padres de familia o encargados del
nifo acerca de los resultados de la evaluacion y se dio a conocer esta investigaciéon a las

autoridades respectivas.
5.8 Procesamiento y andlisis de datos.
5.8.1 Procesamiento de datos.

Se realiz6é una tabulacion de los datos creando una base de datos en Microsoft Excel, los
cuales se presentaron en tablas las cuales la fuente fue el instrumento de consolidacion de
datos y se realiz6 una tabla por cada variable; los datos fueron incluidos en frecuencias y
porcentajes. En las variables en las cuales se establecié una asociacion estadisticamente

significativa, se realizaron tablas de 2x2 para obtener Chi?® X?).
5.8.2 Anélisis de datos.

Se realiz6é un andlisis descriptivo univariado de las variables que no fueron incluidas en la
asociacion estadistica, estableciendo porcentajes y frecuencias. Se realizé un analisis bi-
variado en tablas de 2x2 en las cuales se analizé el factor de riesgo con la variable
dependiente aplicando la prueba de chi® (X?). Existe asociaciéon estadisticamente
significativa cuando el x? fuera = 3.84 con p= 0.05 y con 1 grado de libertad. Al existir una
asociacion estadisticamente significativa se calcul6 el riesgo relativo estimado (ORg), por
medio de odds ratio, calculandose este con la formula a*d/b*c; interpretandose el resultado

como:

o EI OR=1 indica que no hay asociacién entre la presencia del factor de riesgo y el evento.

e EI OR>1 indica que existe asociacion positiva, es decir, que la presencia del factor de
riesgo se asocia a una mayor frecuencia de suceder el evento.

e EI OR<1 indica que existe una asociacion negativa, es decir, que no existe factor de

riesgo, que lo que existe es un factor protector
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6. RESULTADOS

Se evaluaron un total de 959 ninos, de ellos 556 eran del area urbana y 403 del area rural. Los
resultados se anotaron en las boletas de recoleccion de datos respectivas y a partir de ellas se

construyeron las siguientes tablas:

Tabla 6.1
Consolidado general de nifios escolares de cuarto a sexto primaria en area urbana y rural de la
cabecera departamental de Jalapa, mayo-junio 2009.
Guatemala, julio 2009.

Poblaciéon General
Frecuencia %
Total de escolares evaluados 959 100
Masculino 470 49
Femenino 489 51
Urbano 559 58
Rural 403 42
Escolares con disminucién de AV* 246 26
Escolares con disminucion de la agudeza visual
Trastornos de Miopia 173 54
refraccion Hipermetropia 59 18
Astigmatismo 89 28
Area Urbana 185 75
Rural 61 25
Proporcion segun Masculino 120 49
sSexo Femenino 126 51
Antecedente personal | Si 32 13
de uso de lentes No 214 87
Escolares con retraso | Si 69 28
escolar No 177 72
Factores de riego asociados a disminucién de la agudeza visual
S Significancia OR (IC 95%)
Mal estado 1.56 NS** NA****
nutricional
Factores Antecedente 2.93 NS** NA****
de riesgo de prematurez
Antecedente 26.33 S*** 2.24 (1.6415-
familiar uso de 3.0698)
lentes

Fuente: Boleta de Consolidacion de datos
*Agudeza visual

**No significancia estadistica
***Significancia estadistica

****No aplica
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Tabla 6.2
Distribucion de la edad de los nifios de cuarto a sexto primaria con disminucién de la agudeza
visual segun el area urbana y rural de la cabecera departamental de Jalapa, mayo-junio 2009.
Guatemala, julio 2009.

Edad Area Urbana Area Rural
Frecuencia % Frecuencia %
9 anos 24 13 2 3
10 afios 51 28 11 18
11 afios 50 27 13 21
12 afios 35 19 18 30
13 afios 12 6 13 21
14 afos 9 5 3 5
15 afos 4 2 1 2
Total 185 100 61 100

Fuente: Boleta de consolidaciéon de datos.

Tabla 6.3
Distribucion de la situacidon socioeconémica de los nifios de cuarto a sexto primaria con
disminucion de la agudeza visual segun area urbana y rural de la cabecera departamental de
Jalapa, mayo-junio 2009.
Guatemala, julio 2009.

Establecimiento Area Urbana Area Rural
Frecuencia % Frecuencia %
Publico 150 81 61 100
Privado 35 19 0 0
Total 185 100 61 100

Fuente: Boleta de consolidacion de datos.

42



Tabla 6.4
Distribuciéon de los trastornos de refraccion en nifios de cuarto a sexto primaria con disminucion
de la agudeza visual segun area urbana y rural de la cabecera departamental de Jalapa, mayo-
junio 2009.
Guatemala, julio 2009.

Trastorno de Refraccion Area Urbana Area Rural
Frecuencia % Frecuencia %
Miopia 127 52 46 59
Hipermetropia 48 20 11 14
Astigmatismo 68 28 21 27
Total 243 100 78 100

Fuente: Boleta de consolidacion de datos.

Tabla 6.5
Distribucion de la proporcion de nifios de cuarto a sexto primaria con disminucién de la agudeza
visual segun area urbana y rural de la cabecera departamental de Jalapa, mayo-junio 2009.
Guatemala, julio 2009.

Grado Escolar Area Urbana Area Rural
% %
Cuarto primaria 13
Quinto primaria 11
Sexto primaria 9
Total 33 15

Fuente: Boleta de consolidacion de datos.
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Tabla 6.6
Distribucion de la proporcion de nifios de cuarto a sexto primaria con antecedente personal de
uso de lentes con disminucién de la agudeza visual segun area urbana y rural de la cabecera
departamental de Jalapa, mayo-junio 2009.
Guatemala, julio 2009.

Antecedente personal de uso Area Urbana Area Rural
de lentes % %

Si 16 3

No 84 97
Total 100 100

Fuente: Boleta de consolidaciéon de datos.

Tabla 6.7
Distribucion de la proporcién de nifios de cuarto a sexto primaria que tienen retraso escolar con
disminucion de la agudeza visual segun area urbana y rural de la cabecera departamental de
Jalapa, mayo-junio 2009.
Guatemala, julio 2009

Retraso Escolar Area Urbana Area Rural
% %
Si 25 38
No 75 62
Total 100 100

Fuente: Boleta de consolidacion de datos.
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Tabla 6.8
Distribucion de la proporcion segun sexo de los nifios de cuarto a sexto primaria con
disminucion de la agudeza visual segun area urbana y rural de la cabecera departamental de
Jalapa, mayo-junio 2009.
Guatemala, julio 2009.

Sexo Area Urbana Area Rural
Frecuencia % Frecuencia %
Masculino 87 47 33 54
Femenino 98 53 28 46
Total 185 100 61 100
Fuente: Boleta de consolidacion de datos.
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Tabla 6.9
Factores de riesgo asociados a disminucién de la agudeza visual de nifios de cuarto a sexto primaria segun area urbana de la cabecera
departamental de Jalapa, mayo-junio 2009.
Guatemala, julio 2009.

Factor de Riesgo Disminucioén de la agudeza visual

f X? Significancia OR Intervalo de confianza
Mal estado nutricional 3 2.31 NS* NA*** 95%(0.1118 - 1.3687)
Antecedente de prematurez 15 1.22 NS* NA*** 95%(0.7395 - 2.9245)
Antecedente familiar de uso 78 11.19 S** 1.87 95%(1.2934 - 2.7079)
de lentes

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.
*No significancia estadistica.

** Significancia estadistica.

*** No aplica.
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Tabla 6.10
Factores de riesgo asociados a disminucién de la agudeza visual de nifios de cuarto a sexto primaria segun area rural de la cabecera
departamental de Jalapa, mayo-junio 2009.
Guatemala, julio 2009.

Factor de Riesgo Disminucién de la agudeza visual

f X? Significancia OR Intervalo de confianza
Mal estado nutricional 14 2.07 NS* NA*** 95%(0.8355 - 3.1575)
Antecedente de prematurez 6 2.39 NS* NA*** 95%(0.7465 - 5.1652)
Antecedente familiar de uso 16 5.07 S** 2.07 95%(1.0899 - 3.9558)
de lentes

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
*No significancia estadistica.

** Significancia estadistica.

*** No aplica.
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Tabla 6.11
Factores de riesgo asociados a disminucién de la agudeza visual de nifios de cuarto a sexto primaria segun area urbana y rural de la
cabecera departamental de Jalapa, mayo-junio 2009.
Guatemala, julio 2009.

Factor de Riesgo Disminucion de la agudeza visual

f X? Significancia OR Intervalo de confianza
Mal estado nutricional 17 1.56 NS* NA*** 95%(0.4052 - 1.2234)
Antecedente de prematurez 21 2.93 NS* NA*** 95%(0.9292 - 2.8001)
Antecedente familiar de uso de 94 26.33 S** 2.24 95%(1.6415 - 3.0698)
lentes

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.
*No significancia estadistica.

** Significancia estadistica.

*** No aplica.
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7. DISCUSION

Se evaludé a 959 ninos estudiantes de cuarto a sexto primaria; de los cuales 559 eran del area
urbana y 403 del area rural de la cabecera departamental de Jalapa, de estos el 49% fue del
sexo masculino y el 51% del sexo femenino; con respecto a la clase de establecimiento el 92%
de los nifios escolares a estudio asistian a una escuela del estado y el 8% asistian a un
establecimiento privado. El 26% de los nifios evaluados presenté disminucion de la agudeza

visual, de ellos 75% eran del area urbana y 25% del area rural.

En relacién a la edad de los nifios que presentd disminucion de la agudeza visual se obtuvo que
en el area urbana la edad que mas se encontraba afectada era la de 10 afos, seguida por los
11 afos y los 12 afios, mientras que en el area rural las edades mas afectadas fueron las de 12
afos, 11 afios y 13 afos, lo que concuerda con la literatura revisada ya que la prevalencia por
edad segun un estudio realizado en una zona suburbana de México(4) revela que esta es mas
frecuente de los 10 afos en adelante incrementando gradualmente para posteriormente
descender a los 14 anos aproximadamente, en el estudio se logro comprobar esto en los
estudiantes del municipio de Jalapa, ya que las edades mas afectadas empezaron a partir de

los 10 anos, y a partir de esta edad disminuyeron en frecuencia.

Respecto a la situacion socioecondémica de los nifios que presentd disminucion de la agudeza
visual se tomd en cuenta el tipo de establecimiento al que estos asistian. En el area urbana el
81% de los nifos evaluados asistian a un establecimiento publico y el 19% asistian a un
establecimiento privado, siendo éste un indicador de que la gran mayoria de familias tienen una
situacion socioeconémica baja teniendo que mandar a sus hijos a un establecimiento publico;
las causas de disminucion de la visidn y ceguera evitable en paises subdesarrollados estan
directamente relacionadas a la pobreza, incluyendo hambre, malnutricion, acceso limitado a la
salud, educacién, agua y servicios sanitarios,(1) esto coincide con la proporcion de nifios que
presentd disminucion de la agudeza visual ya que en el estudio la mayoria de estudiantes se

encontraban en una escuela publica.

En cuanto a los trastornos de refraccion diagnosticados en los nifios con diminucién de la
agudeza visual en el area urbana en primer lugar se encontrd la miopia con un 52%, seguido
por astigmatismo con un 28% y luego por la hipermetropia con 20%. En el area rural el trastorno

refractivo mas comun también fue la miopia con un 59%, seguido por el astigmatismo y por
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ultimo la hipermetropia, en la literatura se describe que la miopia se desarrolla a veces en nifios
en edad escolar y hasta el periodo de los 20 afios, después de lo cual por lo general se
estabiliza, ademas el antecedente familiar de miopia es un factor de riego para padecer de esta
enfermedad;(13) la hipermetropia es mas frecuente, aunque puede ser compensada, al menos
en parte, por el tono del musculo ciliar o mediante un esfuerzo acomodativo; (18) en este
estudio esto queda comprobado que la miopia es el defecto refractivo que se encontré con
mayor frecuencia ya que se realizo autorrefraccion solo a los escolares que presentaron
disminucion de la agudeza visual, y debido a que gran parte de las personas que padecen de
hipermetropia la logran corregir por medio de la acomodacion, es por esta razén que en este
estudio la hipermetropia se encuentra con menor frecuencia que la miopia. En varios nifios
escolares evaluados se identificd dos tipos de trastorno refractivo a la vez, siendo los tipos mas

comunes astigmatismo midpico y astigmatismo hipermetrépico.

La proporcién de nifios con disminucién de la agudeza visual en el area urbana fue del 33% y
en el area rural fue del 15%, siendo en el area urbana el doble que en el area rural. Esto
concuerda con lo encontrado en la literatura ya que en un estudio realizado en escolares de
una zona suburbana en México 32% presentd alteracion de la agudeza visual por cartilla de
Snellen (4) siendo una proporcidon muy similar a la encontrada en este estudio sobre todo en el

area urbana.

Respecto a la proporcion de nifios con antecedente personal de uso de lentes en el area urbana
el 16% de escolares con disminucion de la agudeza visual utilizaba lentes, mientras que en el
area rural unicamente el 3% de los nifios con disminucion de la agudeza visual utilizaba lentes,
esto debido a que la gran mayoria no se habia percatado de su padecimiento, ademas la falta
de deteccion de los nifios con problemas visuales, por parte del ministerio de salud asi como
por la situacion econémica de los padres de los escolares lo cual en muchas ocasiones no les

permite acudir a los centros en donde se realizan examenes de la vista.

La proporcion de nifios que tienen retraso escolar y disminucion de la agudeza visual en el area
urbana fue del 27% mientras que en el area rural fue del 38%; en un estudio acerca de relacion
entre agudeza visual y rendimiento escolar realizado en el distrito de Ipala, Chiquimula no se
encontré diferencia estadisticamente significativa en aquellos con una agudeza visual
disminuida y una agudeza visual normal, (27) lo cual contrasta en gran medida con las

proporciones obtenidas en este estudio.
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La proporcion del sexo de los nifios con disminucién de la agudeza visual en el area urbana fue
del 47% del sexo masculino y del 53% del sexo femenino. En el area rural la proporcion fue del
54% para el sexo masculino y del 46% para el sexo femenino, se describe que los defectos
refractivos afectan por igual a hombres y mujeres. (13) En el estudio acerca la prevalencia de
trastornos visuales en escolares de 5 a 14 afios en Medellin (20) no se encontré ninguna
diferencia atribuible al sexo entre las probabilidades de emetropia, hipermetropia, miopia y
astigmatismo, lo cual se comprueba en este estudio ya que no existe una gran variacién entre
las proporciones encontradas con respecto al sexo de los estudiantes que presentan

disminucion de la agudeza visual.

Respecto a la asociacion del estado nutricional del nifio y la disminucién de la agudeza visual
no se obtuvo una asociacion estadisticamente significativa en el area urbana ya que se obtuvo
un X? = 2.31 (X?<3.84, p=0.05) ni en el area rural ya que X?= 2.07 (X°< 3.84, p=0.05),lo cual
coincide con la literatura ya que en un estudio comparativo de la alimentacion y salud visual
en escolares realizado en Lima, Peru (24) se tomaron a 2 grupos, el grupo A con ingesta menor
de alimentos pero ricos en aminoacidos esenciales y micronutrientes y el grupo B con ingesta
mayor de alimentos pero con deficiencia de aminoacidos esenciales y micronutrientes, siendo
los de este grupo los que presentaron mayor porcentaje de deficiencias visuales, a pesar de
tener peso y talla adecuados para su edad; por lo cual se determiné en este estudio que el mal
estado nutricional segun talla/edad no es un factor de riesgo para padecer disminucion de la

agudeza visual.

En cuanto a la asociacion entre los nifios con antecedente de prematurez y la disminucién de la
agudeza visual no se encontré asociacién estadisticamente significativa en el area urbana X*=
1.22 (X?<3.84, p=0.05) y en el area rural X?= 2.39 (X?<3.84, p=0.05), a pesar que en la literatura
consultada si existe una mayor probabilidad que los nifios pretérmino padezcan de trastornos
de refraccion.(4) En un estudio realizado en escolares de una zona suburbana en México (4) el
11.1% present6 antecedente de peso menor de 2500 gr. Este antecedente aumenté en 52% la
probabilidad de miopia, comparado con nifios con peso mayor, en el presente estudio hay que
tomar en cuenta que algunos de los padres de familia de los nifios no sabian con exactitud si
sus hijos eran prematuros o no, por lo que pudo haber sub registro y por esto no coincide con

los datos encontrados en otros estudios.
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La asociacion entre los nifios con antecedente familiar de uso de lentes y la disminucion de la
agudeza visual si fue estadisticamente significativa en el area urbana X?=11.19 (X?>3.84,
p=0.05) y en el area rural 5.09 (X*>3.84 p=0.05), con un X?=26.33 en &rea urbana vy rural
unidas, con lo cual se obtuvo un OR= 2.24 por lo que la presencia del factor de riesgo
antecedente familiar de uso de lentes se asocia a el doble de riesgo de padecer disminucion de
la agudeza visual que los nifios que no presentan dicho antecedente; en el estudio en escolares
de una zona suburbana en México(4) el antecedente familiar se asocié con aumento en la
probabilidad de padecer miopia de 62 %, comparado con los que no tenian el antecedente; lo
cual se confirma con este estudio y se considera el antecedente familiar como un factor de

riesgo para presentar disminucién de la agudeza visual.
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10.

8. CONCLUSIONES

Las edades mas afectadas de los nifios que presentaron disminucion de la agudeza visual

fueron de 10 anos con un 28% en el area urbana y de 12 afios con un 30% en el area rural.

La situacion socioecondmica de los nifios con disminucién de la agudeza visual es que el

81% asiste a establecimientos publicos en el area urbana y el 100% en el area rural.

Los trastornos de refraccion identificados en nifios con disminucién de la agudeza visual
fueron miopia en un 52% en el area urbana y un 60%en el area rural, astigmatismo en 28%
en area urbana y 27% en area rural y por ultimo hipermetropia con un 20% en area urbana

y 14% en area rural.

La proporcién de nifios con disminucion de la agudeza visual es de 33.26% en el area

urbanay 15.12% en el area rural.

La proporcién de nifios que tuvieron antecedente personal de uso de lentes y que
presentaron disminucién de la agudeza visual es de 16.22% ene le area urbana y 3.28% en

el area rural.

La proporcién de niflos que presentaron retraso escolar con disminuciéon de la agudeza

visual es de 24.86% en el area urbana y 37.70% en el area rural.

La proporcién del sexo de los nifios con disminucion de la agudeza visual fue del 47.03%
del sexo masculino y 52.97% del sexo femenino en el area urbana y 54.10% del sexo

masculino y 45.90% del sexo femenino en el area rural.

No existe asociacion estadisticamente significativa (X?=2.31 en area urbana y X?=2.07 en
area rural p=0-05) entre el estado nutricional de los nifios y la disminucién de la agudeza
visual.

No existe asociacién estadisticamente significativa (X?=1.22 en area urbana y X?=2.39 en
area rural p=0.05) entre los nifos con antecedente de prematurez y disminuciéon de la

agudeza visual.

Existe asociacion estadisticamente significativa (X*= 26.33 OR= 2.24 p=0.05) entre los

nifos con antecedente familiar de uso de lentes y disminuciéon de la agudeza visual
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teniendo los nifios escolares con antecedente familiar de uso de lentes el doble de riesgo
de padecer disminucién de la agudeza visual que los nifios escolares que no presentan

antecedente familiar de uso de lentes.
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9. RECOMENDACIONES.

Al Ministerio de Educacion para que capacite al personal docente para que realicen tamizaje
con la cartilla de Snellen para detectar casos y poderles dar tratamiento. Asi también para que
promueva con los padres de familia que los nifios sean evaluados para detectar algun problema
visual, con especial énfasis en aquellos que presenten antecedente familiar de problemas

visuales, para poder brindarle tratamiento oportuno.

Al Ministerio de Salud para que realice pruebas de tamizaje en nifios escolares enfocandose en

aquellos que presenten antecedente familiar de problemas visuales.

A los estudiantes de la Facultad de Ciencias Médicas para que se realicen mas estudios en el

campo de la oftalmologia en nuestro pais.
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11. ANEXOS

11.1 Anexo 1
Universidad de San Carlos de Guatemala.
Facultad de Ciencias Médicas.
INSTRUMENTO 1
CUESTIONARIO DIRIGIDO A LOS PADRES DE FAMILIA O ENCARGADOS

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA DISMINUCION DE LA AGUDEZA VISUAL EN
NINOS ESCOLARES

1. ¢ Qué edad tiene su nifio? anos.
2. ¢ Alguna vez su nifio ha perdido un afio?
si [
No I:I

3. ¢Su hijo fue prematuro (nacié antes de los nueve meses)?

si [ ]
No I:I
4. s Alguno en la familia, ya sea padre, madre o hermanos, utiliza lentes?
si []
No I:I
5. ¢ Alguna vez su nifo ha utilizado lentes?
si L[]
No I:I
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11.2 Anexo 2
Universidad de San Carlos de Guatemala.
Facultad de Ciencias Médicas.
INSTUMENTO 2

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS EN LAS ESCUELAS

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA DISMINUCION DE LA AGUDEZA VISUAL EN
NINOS ESCOLARES

Primera Parte.

Agudeza Visual: Normal I:I
Disminuida I:I

Area: Urbana [ ]
Rural I:I

Establecimiento: Publico I:I
Privado I:I

Sexo: Femenino |:|
Masculino I:I

Grado Escolar: 4to. I:I
5to. I:I
6to. I:I

Segunda Parte: Estado Nutricional.

Talla indice Talla/Edad

Estado Nutricional: Normal |:| Mal estado nutricional |:|
Tercera Parte: Evaluacion Oftalmologica.
Trastornos de Refraccion:  Si |:| No |:|
Miopia I:I
Hipermetropia |:|
Astigmatismo I:I
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11.3 Anexo 3

Universidad de San Carlos de Guatemala.
Facultad de Ciencias Médicas.

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA DISMINUCION DE LA AGUDEZA VISUAL EN NINOS ESCOLARES

INSTRUMENTO 3

BOLETA DE CONSOLIDACION DE DATOS

Edad

(afios)

No. | Sexo

Grado Clase de Retraso | Antecedente | Antecedente | Antecedente Estado Trastorno de
Escolar Establecimiento | Escolar Prematurez Familiar Personal Nuticional Refraccion
4to | 5to | 6to | PUBL- | PRIVA- | SI | NO | SI NO Sl NO Sl NO | NI | Malnu- Sl NO
CO DO tricion

M| H|l A

total
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11.4 Anexo 4

HOJA DE INFORMACION DEL ESTUDIO “FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA
DISMINUCION DE LA AGUDEZA VISUAL EN NINOS ESCOLARES”

Nosotros, estudiantes de la Facultad de Ciencias Medicas de la Universidad de San Carlos de
Guatemala, nos encontramos realizando nuestro trabajo previo a optar al titulo de Médico y
Cirujano. Estamos investigando sobre los factores asociados a la disminucién de la agudeza
visual en nifios (causas por las cuales las personas ven menos de lo normal en nifos), les
vamos a proporcionar informacién y a invitar a sus hijos a que participen en este estudio, si
usted tiene alguna duda sobre el estudio puede consultarla con alguien de su confianza o con
nosotros.

La disminucién de la agudeza visual, consiste en que las personas no ven lo que se considera
como normal, las principales causas que generan esta disminucién de la visidn son corregibles
si son detectadas, siendo el uso de gafas el tratamiento para la mayor parte de personas que
padecen esta enfermedad; su hijo por estar en edad escolar es importante que presente una
buena vision ya que este lo ayuda a un mejor desempefo en su actividades, los factores que se
encuentran asociados a la disminucién de la agudeza visual son desnutricion, prematurez,
herencia, situacidon socioecondmica, retraso escolar, siendo estos los factores a estudiar en esta
investigacion.

Se invita a este estudio a todos los nifios que cursen de cuarto a sexto primaria en las escuelas
privadas y publicas de la cabecera departamental de Jalapa, para poder detectar quienes
presentan disminucién de su vision y determinar los factores asociados para asi informar a sus
padres sobre si existe alguna enfermedad en los ojos que necesite tratamiento y asi mejorar su
vision.

La participacion de su hijo en esta investigacion es voluntaria; usted decidira si participa su hijo
o si no lo hace, no tendra repercusion en sus notas si no aceptan participar; si usted o el nifio
desean retirarse del estudio en cualquier momento es permitido no importando si usted ya
hubiese aceptado antes.

PROCEDIMIENTOS Y DESCRIPCION DEL PROCESO
1. Se le enviara una encuesta la cual usted padre de familia debe de contestar.

2. Se realizara una toma de agudeza visual a su hijo, la cual se realizara en la escuela, y
que consiste en que su hijo identifique niUmeros que se encuentran a una distancia de 6
metros, esta prueba no causa dolor.

3. Se medira la altura de su hijo con un metro, y se realizara un examen con un aparato
especial a los niflos que presenten disminucion en su visidn, el examen consiste en que
su hijo observe por un extremo del aparato una figura, y con esto se obtiene un
resultada para saber si su hijo necesita usar gafas, estos procedimientos no causan
dolor ni molestias.
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11.5 Anexo 5

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL ESTUDIO DE “FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS
A LA DISMINUCION DE LA AGUDEZA VISUAL EN NINOS ESCOLARES”

Yo he sido informado sobre el estudio de disminucién de la agudeza visual el cual se estara
realizando a los nifios que cursen cuarto a sexto primaria de las escuelas urbana y publicas de
la cabecera departamental de Jalapa, se me ha informado que a mi hijo se le realizara una
medicion para saber si se encuentra viendo bien, si se encuentra disminuida su capacidad
visual se le medira su talla con un metro y se le realizara un examen con un aparato especial
con el cual se sabra si el padece de alguna enfermedad que su tratamiento sea el uso de gafas,
se me ha proporcionado informacion sobre quien realizara el estudio y en donde puedo
localizarle si en caso fuere necesario contactarlo.

He leido y comprendido la informacién proporcionada o me ha sido leida. He tenido la
oportunidad de preguntar sobre ellay se he contestado satisfactoriamente las preguntas
gue he realizado. Consiento voluntariamente que mi hijo participe en esta investigacion,
como encargado del participante y entiendo que tengo el derecho de que mi hijo se retire
de la investigacion en cualquier momento sin que afecte en ninguna manera su cuidado
(médico), ni sus notas en las materias que cursa.

Nombre del participante
Nombre del encargado
Parentesco

Firma del encargado
Fecha

( si encargado no sabe leer ni escribir llenar esta parte)

He sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento para el encargado
del potencial participante y la persona ha tenido la oportunidad de hacer preguntas.
Confirmo que la persona ha dado consentimiento libremente.

Nombre del testigo
y huella dactilar del encargado del participante

Firma del testigo
Fecha

He leido con exactitud o he sido testigo de la lectura exacta del documento de
consentimiento informado para el encargado del potencial participante y la persona ha
tenido la oportunidad de hacer preguntas. Confirmo que la persona ha dado
consentimiento libremente.

Nombre del investigador

Firma del Investigador
Fecha

Ha sido proporcionada al participante una copia de este documento de consentimiento
informado.

KEHS/WGM.
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11.6 Anexo 6

ASENTIMIENTO INFORMADO DEL ESTUDIO DE “FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A
LA DISMINUCION DE LA AGUDEZA VISUAL EN NINOS ESCOLARES”

Yo entiendo que la investigacion servira para saber si estoy viendo bien, y si no lo estoy
haciendo, servira para saber el porque; s€ que me van a colocar a seis metros de una tabla la
cual presenta niumeros y se me pedira que los diga si los logro ver, luego se me medira la talla
con un metro, si no estoy viendo bien se me realizara un examen en el cual debo ver en una
maquina un objeto y asi los investigadores obtendran un resultado para saber si tengo alguna
enfermedad que se puede tratar con usar gafas, se me ha explicado que no estoy obligado a
realizar este estudio, y que no existira dolor al realizar los examenes.

Sé que puedo elegir participar en la investigacion o no hacerlo. Sé que puedo retirarme
cuando quiera. He leido esta informacion (o se me ha leido la informacidn) y la entiendo.
Me han respondido las preguntas y sé que puedo hacer preguntas mas tarde si las tengo.
Entiendo que cualquier cambio se discutird conmigo.

Acepto participar en la investigacién.

O

Yo no deseo participar en la investigacion y no he firmado el asentimiento que sigue.
(iniciales del nifio/menor)

Si el nifo/a asiente:
Nombre del nifio/a

Firma del nifio/a:
Fecha:

He leido con exactitud o he sido testigo de la lectura exacta del documento de
consentimiento informado para el potencial participante y la persona ha tenido la
oportunidad de hacer preguntas. Confirmo que la persona ha dado consentimiento
libremente.

Nombre del investigador

Firma del Investigador
Fecha

Ha sido proporcionada al participante una copia de este documento de consentimiento
informado.
KEHS/WGM.

El Padre/madre/apoderado ha firmado un consentimiento informado _Si _No
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11.7 Anexo 7

Tabla 11.7.1
Distribucion de la asociacion entre estado nutricional de los nifios de cuarto a sexto primaria y
la disminucién de la agudeza visual segun area urbana de la cabecera departamental de
Jalapa, mayo-junio 2009.
Guatemala, julio 2009.

Agudeza visual Agudeza visual
disminuida normal

Mal estado 3 15 18
nutricional
Estado
nutricional 182 356 538
normal

185 371 556

Fuente: Boleta de consolidacion de datos.

X?=2.31 con un grado de libertad (no estadisticamente significativo)
p= 0.05

Tabla 11.7.2
Distribucion de la asociacién entre estado nutricional de los nifios de cuarto a sexto primaria y
la disminucién de la agudeza visual segun area rural de la cabecera departamental de Jalapa,
mayo-junio 2009.
Guatemala, julio 2009.

Agudeza visual Agudeza visual
disminuida normal

Mal estado 14 53 67
nutricional
Estado 336
nutricional 47 289
normal

61 342 403

Fuente: Boleta de consolidaciéon de datos.

X?=2.07 con un grado de libertad (no estadisticamente significativo)
p= 0.05

67



Tabla 11.7.3
Distribucion de la asociacion entre los nifios de cuarto a sexto primaria con antecedente de
prematurez y la disminucidn de la agudeza visual segun area urbana de la cabecera
departamental de Jalapa, mayo-junio 2009.
Guatemala, julio 2009.

Agudeza visual Agudeza visual
disminuida normal

Con
antecedente de 15 21 36
prematurez
Sin antecedente 170 350 320
de prematurez

185 371 556

Fuente: Boleta de consolidacion de datos.

X?=1.22 con un grado de libertad (no estadisticamente significativo)
p= 0.05

Tabla 11.7.4
Distribucion de la asociacion entre los nifios de cuarto a sexto primaria con antecedente de
prematurez y la disminucion de la agudeza visual segun area rural de la cabecera
departamental de Jalapa, mayo-junio 2009.
Guatemala, julio 2009.

Agudeza visual Agudeza visual
disminuida normal

Con
antecedente de 6 18 24
prematurez
Sin antecedente 55 324 379
de prematurez

61 342 403

Fuente: Boleta de consolidacion de datos.

X?=2.39 con un grado de libertad (no estadisticamente significativo)
p=0.05
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Tabla 11.7.5
Distribucion de la asociacién entre los nifios de cuarto a sexto primaria con antecedente familiar
de uso de lentes y la disminucion de la agudeza visual segun area urbana de la cabecera
departamental de Jalapa, mayo-junio 2009.
Guatemala, julio 2009.

Agudeza visual Agudeza visual
disminuida normal

Con
antecedente 78 104 182
familiar de uso
de lentes
Sin antecedente
familiar de uso 107 267 374
de lentes

185 371 556

Fuente: Boleta de consolidaciéon de datos.

X?=11.19 con un grado de libertad (estadisticamente significativo)
OR=1.87 p=0.05

Tabla 11.7.6
Distribucion de la asociacién entre los nifios de cuarto a sexto primaria con antecedente familiar
de uso de lentes y la disminucion de la agudeza visual segun area rural de la cabecera
departamental de Jalapa, mayo-junio 2009.
Guatemala, julio 2009.

Agudeza visual Agudeza visual
disminuida normal

Con
antecedente 16 50 66
familiar de uso
de lentes
Sin antecedente
familiar de uso 45 292 337
de lentes

61 342 403

Fuente: Boleta de consolidacién de datos.

X?=5.09 con un grado de libertad (estadisticamente significativo)
OR=2.07 p=0.05
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Tabla 11.7.8

Distribucion de la asociacion entre los nifios de cuarto a sexto primaria con antecedente familiar
de uso de lentes y la disminucion de la agudeza visual segun area urbana y rural de la
cabecera departamental de Jalapa, mayo-junio 2009.

Guatemala, julio 2009.

Agudeza visual

Agudeza visual

disminuida normal
Con 94 154 248
antecedente
familiar de uso
de lentes
Sin antecedente 152 559 711
familiar de uso
de lentes
246 713 959

Fuente: Boleta de consolidacion de datos.

X?= 26.33 con un grado de libertad (estadisticamente significativo)

OR=2.24 p=0.05
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