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RESUMEN

La catarata representa la primera causa de ceguera tanto a nivel mundial como
latinoamericano. Las personas mayores de 50 afios perfilan un escenario de transicion
demografica que obliga a establecer planes orientados a cubrir sus problemas particulares
de salud, como son las enfermedades degenerativas. Objetivo: Describir la prevalencia
de catarata en personas mayores de 50 afios que asistieron a jornadas oftalmoldgicas en
15 comunidades rurales de Guatemala. Metodologia: Se realizaron jornadas
oftalmoldgicas en 15 comunidades rurales de Guatemala, evaluando a una poblacién de
1,053 personas durante el periodo de abril — mayo 2010. Resultados: La prevalencia
de catarata encontrada fue de 38.9%, el 69% era binocular, la cual mostré un aumento a
partir de los 70 afios y la distribucion por sexo fue mayor para el masculino con 41%. La
prevalencia de ceguera bilateral por catarata (agudeza visual con correccion, < 20/200) de
la poblacion a estudio fue de 12.3% mostrando un aumento progresivo con la edad desde
3.1% en el grupo etario de 50 — 59 afios a 66.7% a partir de los 90 afios. La localizacién
de catarata mas frecuente fue la nuclear con 40.5%. Conclusiones: Se observé que mas
de la tercera parte de la poblacién presentd catarata, la misma tiende a aumentar con la
edad y el sexo mas afectado fue el masculino. La prevalencia de ceguera bilateral por
catarata en la poblacion estudiada fue de 12.3%, la catarata binocular fue la mas

frecuente y la catarata nuclear la mas detectada.
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1. INTRODUCCION

La catarata es una enfermedad créonica que se asocia a cambios degenerativos del
cristalino que ocurren con el envejecimiento, la misma representa la primera causa de
enfermedad ocular relacionada con la edad. Estudios poblacionales realizados en Europa,
Australia, América y Asia describen la prevalencia de catarata en personas mayores de 40
afios entre 5% y 33% y con un aumento de entre 40% y 60% a partir de los 70 afos.1.s A
nivel mundial la catarata es la responsable del 39.1% del total de casos de ceguera;s sin
embargo en Latinoamérica este porcentaje oscila entre 41 y 66.1% 745 este ultimo
descrito en un estudio realizado en cuatro comunidades de Guatemala.;s En cuanto a la
prevalencia de ceguera por catarata en la poblacion general de personas mayores de 50
afios en Latinoamérica, Argentina reportd la menor prevalencia con 0.5% de casosy y la
mayor reportada proviene de un estudio de cuatro comunidades rurales de Guatemala

con 2.3%.15

La ceguera por catarata puede evitarse o curarse. En ese sentido esta condicion tiene una
relevancia particular por la excelente relacion costo-beneficio frente a las demas
entidades, ya que la cirugia de catarata podria proveerse a solo $40 (Q330.00) vy el
beneficio se refleja redundantemente en la calidad de vida y productividad de la persona.
Adicionalmente, se ha calculado que el impacto econémico de la ceguera secundaria a
catarata por pérdidas de productividad y rehabilitacion a nivel mundial ascienden a 27.6
millones de ddlares.q7 En paises en vias de desarrollo, como Guatemala, los costos, aun
no siendo excesivos pueden ser una barrera para la realizacion de la cirugia de catarata

ya que la pobreza total ha sido reportada en 51% en todo el pais.1s

En Centroamérica la atencion visual se caracteriza por presentar escasez de recurso
humano y material, evidenciado por la concentracion de oftalmélogos en regiones
urbanas, esto se traduce en un acceso dificil a la salud visual para la mayor parte de la
poblacion. En el caso de Guatemala, se cuenta con ocho hospitales en la red nacional de
atencion oftalmoldgica, por lo que se ha estimado que el 48.3% tiene acceso a servicios
de salud visual. El pais cuenta con una de las tasas mas bajas en Centroamérica con 1.64
oftalmélogos por 100,000 habitantes, con el agravante de que el 80% se concentran en la

ciudad capital. 19



Los resultados que se presentan proveen una vision general sobre la magnitud del
problema en Guatemala, aunque solo representan a las personas que asistieron a las
jornadas oftalmoldgicas de 15 comunidades rurales. Se evalué a una poblacion total de
1,053 personas mayores de 50 afios durante el periodo de abril a mayo del 2010. Se
determind que la prevalencia de catarata en la poblacién que consulté fue de 38.9% de
las cuales el 69% eran catarata binocular, dicha prevalencia mostré un aumento a partir
de los 70 anos. El 53% de los pacientes (558), fue de sexo femenino de los cuales el
37.1% se les diagnostico catarata; de la poblacién de sexo masculino (47%) se encontré
una prevalencia de catarata de 41%. La prevalencia de ceguera bilateral por catarata
(agudeza visual con correccién, <20/200) en la poblacion estudiada fue de 12.3%,
mostrando un aumento progresivo con la edad desde 3.1% en el grupo etario de 50 — 59
afios a 66.7% a partir de los 90 afos. La localizacion de catarata mas frecuente fue la

nuclear (40.5%), seguido de subcapsular posterior (37.3%) y cortical (22.2%).

Se concluyd que mas de la tercera parte de las personas mayores 50 afios que asistieron
a las jornadas oftalmoldgicas fueron diagnosticadas con catarata y la misma tiende a
aumentar con la edad. El sexo con mayor prevalencia fue el masculino (41%), la
prevalencia de ceguera bilateral por catarata en la poblacién estudiada fue de 12.3%, la

catarata binocular fue la mas frecuente y la catarata nuclear la mas detectada.

Los datos generados, aunque Unicamente representa a las personas que asistieron a las
jornadas oftalmolégicas en las 15 comunidades rurales, seran utilizados por el Instituto
Panamericano Contra la Ceguera, que forma parte de la Junta Directiva del Comité
Vision 2020 de Guatemala, para apoyar el proyecto piloto: Zona Libre de Cataratas, a

realizarse en el departamento de El Progreso durante el periodo 2010-2011.



2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GENERAL

2.1.1

Determinar la prevalencia de catarata en personas mayores de 50 afios
que consulten en las jornadas oftalmologicas de 15 comunidades rurales

de Guatemala, durante el periodo de abril a mayo de 2010.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

2.2.1

222

223

224

Establecer el sexo y grupo etario con mayor prevalencia de catarata.

Determinar la prevalencia de ceguera bilateral por catarata y su distribucion

por sexo y grupo etario.

Determinar la prevalencia de catarata monocular y binocular.

Identificar la localizacidn mas frecuente de catarata.






3. MARCO TEORICO

3.1 DEFICIENCIA VISUAL

La deficiencia visual es una alteracion en la estructura o funcionamiento del ojo,
esta hace referencia tanto a la ceguera, asi como patologias que llevan a la
misma, por ejemplo catarata, defectos refractivos, glaucoma, degeneracion

macular relacionada a la edad entre otras.

La prevalencia y las causas de la deficiencia visual en el 2002 a nivel mundial, se
estimé que excedian los 161 millones de personas, de ellos: 37 millones de ciegos
y 124 millones con baja visidn.s Proyecciones basadas en el incremento de la
poblacion mundial estiman que actualmente hay 58 millones de ciegos y se

proyectan 75 millones en el 2020.5

Del total de la poblacién ciega, 90% viven en comunidades pobres, 60% de las
causas determinadas son tratables y 20% prevenibles.; En cuanto a la distribucién
de deficiencia visual por edad, se estima que hay 1.4 millones de personas ciegas
por debajo de la edad de 15 afos; su magnitud es relativamente pequefia si se
compara con los adultos mayores ya que mas del 82% de todas las personas
ciegas son mayores de 50 afios. El numero de mujeres con discapacidad visual,
segun estudios disponibles, es mayor que el numero de hombres. El sexo

femenino representa el 64% de las personas ciegas a nivel mundial.z

Las pérdidas por afios de vida productiva ajustados por discapacidad exceden los
41.1 millones para el sexo femenino y 29.5 millones para el sexo masculino. La
razon entre hombres y mujeres, indica que las mujeres son mas propensas a tener
una discapacidad visual que los hombres en todas las regiones del mundo: en

promedio se estima que por cada hombre ciego hay dos mujeres ciegas.;

Un estudio de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) sobre la magnitud
mundial de defectos visuales causados por errores refractivos no corregidos en el
2004, evidenci6 que la mayor proporcion de ceguera se relaciona con
envejecimiento. El mismo reportd que la catarata sigue siendo la principal causa

de ceguera, representando el 39.1% de las etiologias, seguido por errores de



refraccion sin correccién (18.2%), glaucoma (10.1%), degeneracion macular

relacionada con la edad (7.1%), entre otras.¢ (Fig. 1)

FIGURA . 1
CAUSAS GLOBALES DE CEGUERA, 2004.

Fig. 1 Causas globales de ceguera como porcentaje de ceguera total, 2004.
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Fuente: Organizacion Mundial de la Salud. Global magnitude of visual impairment caused by uncorrected
refractive errors in 2004. (Folletin en linea). Volumen 86, Numero 1, Enero 2008, 1-80. (Accesado 14 de
octubre de 2009). Disponible en: http://www.who.int/bulletin/volumes/86/1/07-041210/en/index.html

3.2 CATARATA

3.2.1 Definiciéon de catarata

“Cualquier alteracion de la homogeneidad optica del cristalino o disminuciéon de

su transparencia es conocida como catarata.”;;

3.2.2 Clasificacion de catarata: »3;

3.2.2.1 Segun la zona de opacidad:
* Cataratas nucleares.
* Cataratas subcapsulares.

e (Cataratas corticales.



3.2.2.2 Segun el grado de madurez:
e Catarata inmadura: presenta opacidades dispersas y zonas
transparentes
e Catarata en evolucion: catarata formada pero no presenta una
pérdida total de la transparencia del cristalino.
* Catarata madura: presenta la corteza opaca.

* Catarata hipermadura: la corteza del cristalino sufre licuefaccion.

3.2.2.3 Segun la edad de aparicion:

* Catarata congénita, infantil, juvenil y senil.

3.2.3 Catarata senil

La catarata, aunque no es especifica de un grupo etareo, muestra una mayor
prevalencia en las personas mayores de 40 afios con una frecuencia que varia
de 15% a 33%.4

Conforme el cristalino madura, incrementa su peso y espesor, y disminuye su
poder de acomodamiento. A medida que la ultima capa de fibras corticales se
va formando concéntricamente, el nucleo del cristalino va sufriendo
compresion y endurecimiento (esclerosis nuclear). Las proteinas de alto peso
molecular, pueden ser tan largas que llegan a causar una fluctuacién abrupta
del area refractiva del cristalino, causando dispersion de la luz y reduccion de
su transparencia. La modificacién quimica del nucleo proteico del cristalino
también incrementa su pigmentacion, tomando un tono amarillo- café,
conforme avanza la edad. Otros cambios del cristalino asociados a la edad
son: disminucion de la concentracién del glutation y potasio, aumento de la

concentraciéon de sodio y calcio dentro del citoplasma celular del cristalino.;3

Las cataratas seniles inician con vacuolas (espacios claros opticos) en la
corteza, con pequenas opacidades en la misma o presentando cambios en el
color y opacidad en el nucleo; estas cataratas son conocidas como inmaduras.
Si las cataratas progresan, la corteza entera se opaca Yy el lente adquiere

color blanco; estas se conocen como maduras.ss



El cristalino sufre normalmente tres cambios con la edad:2;

* Incremento del tamaio
El paso de los afios produce crecimiento del cristalino, esto se debe
a un aumento del numero de fibras membranosas. Las fibras viejas
en la profundidad del lente se deshidratan, compactan y esclerosan.

* Incremento en la densidad 6ptica
Como parte de los cambios, se da una alteracion en el poder
refractivo del lente produciendo asi vision miope en el paciente.qg

* Acumulacién de pigmento amarillo-café
La absorcion de luz ultravioleta por el cristalino conlleva a
fotooxidacion de aminoacidos aromaticos, principalmente: triptéfano,
fenilalanina y tirosina. Estos cambios suceden principalmente a nivel
del nucleo. Cuando el depésito de pigmento amarillo-café se torna

denso constituye la catarata brunescente.

3.2.3.1 Epidemiologia

El numero de personas que desarrollan catarata a nivel mundial esta en
aumento, este fendmeno es secundario al crecimiento poblacional y al
aumento de la longevidad; se estima que la poblacién mundial mayor de 60
afios se duplicara en los proximos 20 anos de 400 millones a 800 millones.z4
Para el ano 2010 la poblacién mayor de 50 afios en Guatemala se considera
que sera de 1.66 millones y para el afo 2020 se calcula que seran 2.2

millones.zs

Entre las afecciones mas comunes en las personas mayores de 50 anos, esta
la catarata senil, provocando déficit de la vision que conduce gradualmente a

ceguera.z

Estudios realizados en Europa, Estados Unidos y Australia entre 1984 y 2001,
reportaron la prevalencia de catarata en personas mayores de 40 afos entre
5% y 30% y que la misma aumenta entre 40% y 60% en personas mayores de
70 afos. Se demostré en casi la totalidad de los estudios, que el sexo femenino

presentdé mayor prevalencia de catarata.4



Un estudio reciente realizado en Sri Lanka central en el afio 2010, se evidencid
que la prevalencia de catarata era de 33.1%. La localizacién mas frecuente fue
la cortical (26%); seguida de subcapsular posterior (7.9%) y nuclear (4.5%). No
se encontré asociacion significativa de la prevalencia de catarata con el

género, antecedente de tabaquismo y ocupacion.s

En Caracas — Venezuela-, entre octubre de 1995 a junio de 1996, se estimo “la
prevalencia de catarata senil (91.3%), pterigion (21.4%), degeneraciéon macular
relacionada con la edad (10.7%) y glaucoma (3.9%). No existiendo diferencia
estadisticamente significativa por sexo. ; En el afio 2007, un estudio realizado
el municipio de Vargas — Venezuela-, concluyeron que la prevalencia de
catarata en personas mayores de 50 afos era de 4.32%, el grupo etareo mas
afectado era de 70 — 79 afios con una prevalencia de 8.81 y el sexo con mayor

prevalencia fue el femenino (4.44%).3

En La Habana — Cuba -, durante el periodo de enero 2007 a enero 2008 se
realizé un estudio con el propdsito de establecer la prevalencia de catarata en
personas mayores de 50 afos, los resultados indicaron que el 33.79% de la
poblacion estudiada tenia catarata, predominé el sexo femenino y el 68.66%

tuvieron catarata binocular. 4

3.2.4 Localizacion de catarata

3.2.4.1 Catarata Nuclear

La catarata nuclear, es llamada asi debido a la opacidad central del
cristalino, secundaria a esclerosis y pigmentacion del mismo. En las
cataratas seniles el nucleo del cristalino se vuelve mas compacto y
resistente a la ruptura mecanica. Los cambios de amarillo oscuro a
amarillo-café o café y el endurecimiento del nucleo se asocian al

descenso paralelo de la transparencia.zs

En los casos avanzados, el nucleo del cristalino se convierte opaco y

café, nombrandose entonces catarata nuclear brunescente.,7



El oftalmdélogo puede evaluar el grado de aumento de pigmentacion y
opacidad por medio de la lampara de hendidura biomicroscépica y

examinando el reflejo rojo con la pupila dilatada.,7

La catarata nuclear tiende a progresar lentamente, usualmente es
bilateral, pero puede ser asimétrica. Comunmente afecta mas la vision
lejana que la visidon cercana. En la etapa temprana el progreso del
endurecimiento del nucleo del cristalino, frecuentemente causa un

incremento en el indice de refraccion del cristalino.s7

Ocasionalmente los cambios abruptos de indice de refraccién entre el
nucleo esclerdtico y la corteza del cristalino pueden causar diplopia

monocular. 27

3.2.4.2 Catarata Cortical

La catarata cortical se asocia a la ruptura local de la estructura de las
fibras celulares maduras. Una vez que la integridad de la membrana
esté comprometida, existe una pérdida de metabolitos esenciales por
las células afectadas; esta pérdida conduce a una extensa oxidacion y
precipitaciéon proteica. Las cataratas corticales son usualmente

bilaterales y frecuentemente asimétricas.,;

El efecto en la funcién visual varia, dependiendo de la localizacion de la
opacidad relacionado con el eje visual. Un sintoma comun de la
catarata cortical es el brillo intenso focal de una fuente de luz, la
diplopia monocular también es una consecuencia. La progresion de la
catarata cortical varia mucho, ya que unas opacidades corticales se
mantienen sin cambiar por un periodo prolongado, mientras otras

progresan rapidamente. 7

La primera senal visible de la formacién de la catarata cortical por
medio de la lampara de hendidura biomicroscépica son las vacuolas y
las hendiduras de agua en la corteza anterior o posterior, estas
colecciones zonulares, son sefal de ruptura de las fibras membranosas

y anomalias en el equilibrio hidro-electrolitico.,;

10



Las opacidades en forma de cufia, se forman cerca de la periferia del
cristalino, con la parte terminal de la opacidad orientada al centro. Las
opacidades cuneiformes corticales aparecen como opacidades blancas
cuando se evaluan por medio de la lampara de hendidura
biomicroscépica y como sombras oscuras por medio de
retroiluminacién. Cuando toda la corteza desde la capsula hasta el
nucleo se convierte blanca y opaca, se dice que la catarata es madura.
En las opacidades maduras, el cristalino absorbe agua y se edematiza,

para asi convertirse en catarata cortical intumescente. »7

Ocasionalmente, la corteza del cristalino puede licuefactarse, un cuadro

conocido como catarata de Morgagni o hipermadura. »s

3.2.4.3 Catarata Subcapsular Posterior (PSCs)

La catarata subcapsular posterior se observa frecuentemente en
pacientes mas jovenes. Las cataratas se localizan en la capa cortical

posterior y son usualmente axiales. 27

La primera indicacién de la PSCs es la formacién sutil iridiscente del
brillo en la capa posterior cortical visible por la lampara de hendidura.
En las etapas tardias, las opacidades granulares y de apariencia

escamosa aparecen en la corteza subcapsular posterior.,7

Los pacientes normalmente presentan alteraciones en la vision bajo la
condicién de luz brillante, la visidon cercana se ve mas afectada que la
vision lejana y algunos pacientes experimentan diplopia monocular.

En las etapas tempranas, PSCs es uno de los principales tipos de

catarata relacionada con el envejecimiento.,;

3.2.5 Manifestaciones Clinicas

El principal sintoma que provocan las cataratas es la pérdida progresiva de la
agudeza visual. Ademas, se produce una disminucion de la sensibilidad a los
contrastes y una alteracion en la apreciacion de los colores. La pérdida de

visidn que origina la catarata depende del grado de densidad y la zona de

11



3.2.6

opacidad. Cuanto mas posterior sea la opacidad, mayor pérdida visual se
origina. Asi, por ejemplo, una catarata subcapsular posterior densa origina una
gran limitacion visual aunque el resto del cristalino se encuentre transparente.
Las cataratas nucleares originan una miopizacién del ojo, provocando que

pacientes previamente con presbicia puedan leer sin correccidn optica.,g

El nivel de iluminacién externa influye en la visiéon que tiene un paciente con
catarata. Asi, una catarata nuclear ocasiona mayor alteracién visual con alta
iluminacion, debido a que causa una contraccion de la pupila dejando la zona

de paso de luz donde la catarata es mas densa. 29

Contrario a lo que ocurre con la catarata cortical, que origina mayor alteracion

visual con niveles bajos de iluminacion (por la dilatacion pupilar).zg

Tratamiento:

El unico tratamiento efectivo es la cirugia. Las técnicas actuales que se
realizan para la extraccion del cristalino opacificado son: extraccion
extracapsular por expresion del nucleo, la extraccion de catarata con incision
pequefa (SICS) y extraccidon por facoemulsificacion (FACO). Para la
realizacidon de cualquiera de dichas técnicas, se debe realizar un examen fisico
completo, asi como un examen del globo ocular, principalmente de la camara
anterior. La seleccion de la técnica depende de la instrumental disponible vy el

nivel de experiencia que tenga el cirujano con cada técnica.zg

La cirugia de la catarata consiste en la extraccion de la misma y su sustitucién
por un lente intraocular, cuya potencia ha sido calculada previamente en la
exploracion realizada en consulta. Las dos técnicas mas utilizadas para la
extraccion de la catarata son la extraccibn extracapsular y la

facoemulsificacion.zz 29,30

El tratamiento postoperatorio consiste en la instilacion de colirios antibiéticos y
antiinflamatorios. La duraciéon del tratamiento dependera de la técnica
empleada en la cirugia de la catarata. En general los antibidticos se suelen
mantener durante una o dos semanas y los antiinflamatorios alrededor de tres

semanas, aunque no existen criterios unanimes. Desde el momento

12



postoperatorio inmediato, el paciente puede deambular y realizar una vida
relativamente normal sin grandes esfuerzos. La limitacion de los esfuerzos en
los casos de cirugia extracapsular es alrededor de un mes y dos semanas en
el caso de facoemulsificacion. La estabilidad de la herida, y con ello la del
defecto refractivo, se considera entre dos y tres meses en los casos de cirugia

extracapsular y un mes en los casos de facoemulsificacion. 272930

3.3 CEGUERA POR CATARATA

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud, “la ceguera es aquella vision
menor de 20/400, considerando siempre el mejor ojo y con correccion. Se
considera que existe ceguera legal cuando la visibn es menor de 20/200 en el

mejor ojo y con correccion.”,

En los Ultimos afios en Latinoamérica, se han realizados estudios
epidemiolégicos, con el propdsito de establecer las causas de ceguera bilateral en
personas mayores de 50 afios, demostrando que la catarata es la principal

etiologia.

Un estudio realizado durante el 2004 en cuatro regiones de Guatemala
(Sacatepéquez, Chimaltenango, Suchitepéquez y Retalhuleu), mostré que la
principal causa de ceguera bilateral es la catarata con 66.1%,15 representando asi
el porcentaje mas alto de la region. Los estudios de Venezuela (65.7%)12,
Paraguay (64%)s, Argentina (54.2%), Peru (53.3%)11, Cuba (50%)13 y Brasil
(18.97%)10, también evidenciaron que la catarata es la primera causa de ceguera
bilateral; a excepcion del estudio realizado en Ecuador en el afio 2004, en donde
los defectos refractivos fueron la principal causa (37%), seguidos de catarata
(23%).2

En los estudios antes revisados, se determiné la prevalencia de ceguera bilateral
por catarata con agudeza visual (AV) con correccion  <20/400 en personas
mayores de 50 afios, los resultados obtenidos fueron los siguientes: Guatemala
(2.3%)4s5, Paraguay (2.1%)s, Argentina (0.5%)e, Perd (2.1%)41, Cuba (2.4%)13 y
Brasil (1.6%)10; Y la prevalencia de ceguera bilateral por catarata con AV con
correccion <20/200 en la misma poblacion, concluyeron lo siguiente: Guatemala
(3.7%)15, Venezuela (3.5%)12, Paraguay (3.09%)s, Argentina (1.8%)e y Peru

13



(6.3%)11. En cuanto a la cobertura de cirugia de catarata, Guatemala y Peru
reportaron los menores porcentajes de la region (19% y 25%),15.11 @ diferencia de
otros paises donde la cobertura fue mayor del 50%, como en Venezuela (59% )12,
Argentina (57%)s y Cuba (53%)43. También concluyeron que la prevalencia de
ceguera bilateral por catarata aumenté con la edad y fue mayor en el sexo

femenino.

Como dato adicional, en el afno 2007, un estudio realizado el municipio de Vargas
— Venezuela-, concluyeron que la prevalencia de ceguera por catarata resulté el
2.63 %, incrementando desde el 0.72 % a los 60 afios hasta 5.01 % a partir de los

80 afios.3
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4. METODOLOGIA

4.1 Tipo y disefo de la investigacion

* Estudio descriptivo, observacional.

4.2 Unidad de analisis

* Datos obtenidos en la ficha de evaluacion utilizada en la jornada oftalmoldgica.

4.3 Poblaciéon y muestra

431

4.3.2

433

Poblacion o universo:

La poblacién estudiada fue de 1,053 pacientes masculinos y femeninos

mayores de 50 afnos que asistieron a 15 jornadas oftalmolégicas.

Marco muestral:

Pacientes mayores de 50 afios que asistieron a las jornadas oftalmoldgicas

realizadas en:

Alta Verapaz: Teleman — 08/04/10;
Chimaltenango: Tecpan — 22/04/10;
Guatemala: San Pedro Ayampuc — 02/05/10;
La Comunidad- Mixco — 20/04/10;
Huehuetenango: Nentén — 24/04/10;
San Pedro Necta — 23/04/10;
Izabal: El Estor — 07/05/10;
Jalapa: Monjas — 17/04/10;
El Progreso: Chanrrayo — 15/04/10;
Quetzaltenango: Coatepeque — 15/05/10;
Quiché: Nebaj — 30/04/10;
Joyabaj — 29/04/10;
Santa Rosa: Nueva Santa Rosa — 11/05/10;
Suchitepequez: Chicacao — 14/05/10;
Zacapa: Teculutan — 16/04/10.

Muestra:

Considerando los objetivos y propdsitos del estudio se estima conveniente

utilizar el 100% de la poblacién que asistio a las jornadas oftalmoldgicas.
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4.4 Seleccion de los sujetos a estudio:

441

Criterios de inclusion:

Paciente masculino o femenino mayor de 50 afios que asistié a las

jornadas oftalmolégicas realizadas en: Alta Verapaz: Teleman;

Chimaltenango: Tecpan; Guatemala: San Pedro Ayampuc, La
Comunidad- Mixco; Huehuetenango: Nentén, San Pedro Necta; Izabal:
El Estor; Jalapa: Monjas; El Progreso: Chanrrayo; Quetzaltenango:
Coatepeque; Quiché: Nebaj, Joyabaj; Santa Rosa: Nueva Santa Rosa;
Suchitepequez: Chicacao; Zacapa: Teculutan, durante el periodo de

abril a mayo del 2010.

4.4.2 Criterios de exclusion:

Pacientes con cirugia ocular previa.

4.5 Definiciéon y operacionalizacion de variable

Pacientes que accedieron a participar en el estudio.

. Definicion Definicion Tipo de Nivel de | Instrumento
Variable . . . L,
conceptual operacional variable medicion
Condicion
organica que
distingue al _ o
Masculino Cualitativa
Sexo hombre de la Nominal
_ Femenino Dicotomica
mujer entre Instrumento
los seres de recoleccion
humanos. de datos
La edad
referida por el
paciente,
Tiempo que distribuid
istribuida por
ha vivido una o Cuantiat Instrumento
rupo etario: uantitativa C
Edad persona a 1'?0 p59 N Discret Razoén | de recoleccion
— 59 aios iscreta
partir de su . de datos
60 - 69 anos
fecha de .
70 — 79 aios
nacimiento. .
80 — 89 afos
> 90 afnos
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Estado

patoldgico en

Presencia de

catarata mono

Catarata el cual existe | o binocularen | cygjitativa | Nominal Lampara de
opacidad el momento hendidura
parcial o total del examen
del cristalino. | oftalmoldgico
Agudeza Ceguera legal:
visual menor La agudeza
Ceguera de 20/400, visual
considerando | es menorde | cyalitativa Cartilla de
siempre el 20/200 enel | picotomica | Ordinal Snellen
mejor 0jo con | mejor 0jo con
correccion. correccion al
momento del
examen de
agudeza visual
Nuclear:
opacidad del
cristalino
Cortical:
Zona de opacidad en la
Localizacion | opacidad del corteza del Cualitativa | Nominal | Lampara de
de Catarata cristalino. cristalino hendidura

Subcapsular
Posterior:
opacidad en la
capa cortical
posterior del

cristalino
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4.6 Técnicas, procedimientos e instrumentos utilizados en la recoleccion de

datos:

4.6.1

Técnica:
Entrevista
Se realizdé la entrevista clinica directa, en la cual se obtuvieron datos
generales (edad y sexo) y se pregunté al paciente sobre la pérdida visual,

desde cuando la notaba y si habia sido progresiva.

Examen de agudeza visual

El examen de agudeza visual se realizo a través de la tabla de Snellen con
la letra E (optotipos). Se colocé al paciente a una distancia de seis metros y
se le explicd que indicara la direccion en que apuntan los “brazos” de la E,

gradualmente. Se explord la agudeza visual de cada ojo por separado.

La agudeza visual se indica en forma de fraccién; el numerador
corresponde a la distancia entre el paciente y la tabla, y el denominador
expresa la distancia a la que el paciente con vision normal seria capaz de
leer la letra E correspondiente. Se tomd la linea mas pequeia que el
paciente fue capaz de leer sin error en su totalidad. Si el paciente miraba
una o dos letras E, se consideré como agudeza visual el limite inferior. Si el
paciente miraba tres o cuatro letras E se considerd la agudeza visual el

limite superior.

Examen de biomicroscopia con lampara de hendidura

Para el empleo de esta técnica el paciente se sentd en una silla con la
lampara de hendidura enfrente. A la persona se le pidié poner la barbilla y
la frente sobre un soporte que le mantenia la cabeza inmévil, se estreché el
angulo del brazo de iluminacion entre 10° y 20° de la posicion isocéntrica
primaria, manteniendo la magnificacion media (16X o 20X). Posteriormente
se redujo el haz de luz a un paralelepipedo estrecho y lentamente se movid
la lampara de hendidura hacia el paciente hasta que la luz se dirigié a
través de la pupila para enfocarse en la superficie anterior del cristalino, a
efecto de examinar la parte anterior del mismo.

Para enfocar la superficie posterior del cristalino fue necesario mover el

biomicroscépio mas cerca del paciente para examinar las capas profundas
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4.6.2

4.6.3

del cristalino. Esta técnica buscaba cualquier opacidad, irregularidad o

algun cambio de coloracion dentro del cristalino.

Procedimientos

El estudio en cuestidn se realizé en 15 comunidades rurales, por medio
de jornadas oftalmoldgicas coordinadas por el Instituto Panamericano
contra la Ceguera. El personal operativo de esta organizacion lo
integraron oftalmélogos y optdometras.

Se determiné la comunidad rural donde se realizaria la jornada
oftalmoldgica y se coordiné con lideres locales y promociond la misma
a través de los medios de comunicacion disponibles.

El dia de la jornada oftalmoldgica, se conté con personal que ocup? las
siguientes areas: clasificacién, examen de agudeza visual y examen
oftalmoldgico.

En el area de clasificacién se explicd a todos los pacientes mayores de
50 afos los objetivos del estudio y se invitdé a participar.

A los pacientes que accedieron a participar se les aplico el proceso de
consentimiento informado.

Posteriormente se realizd una entrevista clinica directa previa al
examen de agudeza visual.

Luego, el paciente fue llevado al area de examen de agudeza visual, el
cual fue realizado por optdometras.

Posteriormente el paciente se dirigié al area de examen oftalmolégico
donde se realizé la exploracion del polo anterior del ojo, por medio de
biomicroscopia con lampara de hendidura, este procedimiento fue
realizado por un oftalmoélogo.

Finalmente los pacientes con diagndstico de catarata fueron informados
de su patologia y referidos al Instituto Panamericano contra la Ceguera.
Durante los procedimientos descritos, los investigadores registraron la

informacion.

Instrumentos

La ficha de evaluaciéon del paciente que se utilizé en la jornada
oftalmoldgica consta de dos partes. En la primera parte se obtuvieron

los datos generales del paciente (sexo y edad). La segunda parte
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registré los resultados del examen oftalmologico -diagndstico de
catarata, si era monocular o binocular, localizacion y agudeza visual-.
(ANEXO 12.1)

* La tabla de Snellen utilizada para conocer la vision a distancia
(agudeza visual), consiste en una grafica con la letra E (optotipos) y
fracciones estandarizadas en cada serie de letras E.

* La lampara de hendidura utilizada, consiste en un microscopio de bajo
poder combinado con una fuente de luz de alta intensidad y a través de
€l se pudo realizar el examen del polo anterior del ojo.

* Hoja de consentimiento informado (anexo 12.2)

4.7 Procesamiento y analisis de datos

4.71

4.7.2

Procesamiento de datos:

Los datos obtenidos de los pacientes que consintieron el estudio, se
tabularon e ingresaron al programa Epi-Info mediante la confeccién de un
cuestionario en dicho programa.

Se utilizaron cinco variables para realizar el estudio, enfocadas
principalmente en caracteristicas demograficas y patolégicas. Estas son:
sexo, edad, catarata, ceguera y localizacién de la catarata; las mismas
fueron procesadas de la siguiente manera: Cuadro para las variables

catarata, edad, sexo, lateralidad, ceguera y localizacion de la catarata

Analisis de datos

A partir de los datos procesados, las variables que se analizaron de
manera independiente son: sexo, edad y catarata. Las variables que se
analizaron por medio de entrecruzamiento fueron las siguientes: edad,
catarata, sexo, ceguera y localizacién de la catarata.

Finalmente, los datos se analizaron y expresaron mediante frecuencias y
porcentajes, y se expusieron en forma de cuadros para su mejor

compresion.

20



4.8 Alcances y limites de la investigacion

4.8.1 Alcances

* Se estudio la prevalencia de catarata en personas mayores de 50 afios

que consultaron a jornadas oftalmolégicas.

4.8.2 Limites

* Las jornadas oftalmoldgicas se realizaron a 15 comunidades rurales por
lo tanto los datos no son representativos de la poblacion guatemalteca
ni de las 15 comunidades, sino Unicamente de los sujetos que
consultaron.

* No se ofrecio tratamiento quirdrgico debido a la limitante de recursos
econdmicos y humanos, aun asi los pacientes con diagndstico de
catarata fueron referidos al Instituto Panamericano contra la Ceguera.

* El grado de opacidad del cristalino no se evalud, ya que es utilizado
principalmente para describir la evolucion de la catarata y para elegir la

técnica quirurgica, segun la experiencia del oftalmélogo.

4.9 Aspectos éticos de la investigacion

El estudio se encuentra dentro de la categoria Il (con riesgo minimo) ya que los
datos fueron obtenidos por medio de procedimientos diagnésticos de rutina de un
examen oftalmoldgico, respetandose los principios de la bioética médica; se
respetd la autonomia del paciente solicitando su participaciéon por medio del
consentimiento informado. No se causé dafo al paciente durante las diferentes
técnicas y procedimientos a seguir en la investigacion. Se proporcioné atencion

oftalmoldgica a toda persona que asista a la jornada, sin exclusion ni preferencia.
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5. RESULTADOS

A continuacién se presentan los resultados de 1,053 pacientes mayores de 50 afios de
edad que asistieron a jornadas oftalmolégicas en 15 comunidades rurales de Guatemala,

la distribucion de la poblacion a estudio por edad y sexo fue de la siguiente manera:

Cuadro 5.1

Caracteristicas demograficas de personas mayores de 50 afos
que asistieron a las jornadas oftalmolégicas en 15 comunidades rurales
de Guatemala, durante el periodo de abril - mayo 2010.
Guatemala junio 2010

Grupo etario Sexo_ % Sexc_) % Total
masculino femenino %
50 — 59 ainos 175 16.5 245 23.3 420 39.9
60 — 69 ainos 154 14.5 161 15.3 315 29.9
70 — 79 ainos 112 10.6 117 11.1 229 21.7
80 — 89 ainos 51 4.8 32 3 83 7.9
>90 afos 3 0.3 3 0.3 6 0.6
Total 495 47 558 53 1053 | 100
Fuente: Trabajo realizado en 15 comunidades rurales de Guatemala en los meses de abril - mayo
2010
Cuadro 5.2

Prevalencia de catarata en personas mayores de 50 afios distribuidas por grupo
etario, que asistieron a jornadas oftalmolégicas en 15 comunidades
de Guatemala, en los meses de abril - mayo 2010.
Guatemala junio 2010

Grupo etario Poblacién total Diagnostico de %
catarata

50 — 59 afos 420 50 11.9
60 — 69 afos 315 124 39.4
70 — 79 aios 229 162 70.7
80 — 89 afnos 83 70 84.3
>90 aios 6 4 66.7
Total 1053 410 38.9

Fuente: Trabajo realizado en 15 comunidades rurales de Guatemala en los meses de abril - mayo

2010
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Cuadro 5.3

Prevalencia de catarata por sexo y grupo etario en personas mayores de 50
que asistieron a jornadas oftalmoldgicas en 15 comunidades
de Guatemala, en los meses de abril - mayo 2010
Guatemala junio 2010

Sexo masculino Sexo Femenino
Grupo Poblacion | Diagnéstico Poblacion | Diagnéstico
etario % %
total (n) de catarata total (n) de catarata
50 - 59 175 23 131 | 245 27 11
anos
60 - 69 154 55 35.7 | 161 69 42.9
anos
70-79 112 78 696 | 117 84 71.8
anos
80 - 89 51 45 88.2 32 25 78.1
anos
>90 afios 3 2 66.7 3 2 66.7
Total 495 203 41 558 207 37.1
Fuente: Trabajo realizado en 15 comunidades rurales de Guatemala en los meses de abril - mayo
2010
Cuadro 5.4

Prevalencia de ceguera bilateral por catarata (agudeza visual AV
con correccion CC, <20/200) distribuida por grupo etario en personas mayores de
50 afnos que asistieron a jornadas oftalmolégicas en 15 comunidades
de Guatemala, en los meses de abril - mayo 2010
Guatemala junio 2010

Ciego bilateral por
Grupo etario Poblacioén total catarata %
(AV CC < 20/200)
50 — 59 afos 420 13 3.1
60 — 69 afos 315 29 9.2
70 — 79 aios 229 51 22.3
80 — 89 afos 83 32 38.5
>90 ainos 6 4 66.7
Total 1053 129 12.3
Fuente: Trabajo realizado en 15 comunidades rurales de Guatemala en los meses de abril — mayo
2010.
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Cuadro 5.5

Prevalencia de ceguera bilateral por catarata (agudeza visual AV
con correccion CC, <20/200) distribuida por grupo etario y sexo en personas
mayores de 50 afos que asistieron a jornadas oftalmolégicas en 15
de Guatemala, en los meses de abril - mayo 2010
Guatemala junio 2010

Sexo masculino Sexo Femenino
Ciego Ciego
bilateral bilateral
Grupo Poblacién | por . Poblacién | por .
etario total () catarata %o total () catarata %o
(AV CC (AV CC
< 20/200) < 20/200)
50-59 175 6 3.4 245 7 2.9
afnos
60 - 69 154 15 9.7 161 14 8.7
afnos
70-79 112 26 23.2 117 25 21.4
afnos
80; 89 51 21 41.2 32 11 34.4
afnos
>90 afios 3 2 66.7 3 2 66.7
Total 495 70 14.1 558 59 10.6
Fuente: Trabajo realizado en 15 comunidades rurales de Guatemala en los meses de abril — mayo
2010.
Grafica 5.1

Prevalencia de catarata monocular y binocular en personas mayores de 50
que asistieron a jornadas oftalmoldgicas en 15 comunidades
de Guatemala, en los meses de abril - mayo 2010
Guatemala junio 2010

N =410 personas detectadas con catarata

31%

69%

Monocular

M Binocular

Fuente: Trabajo realizado en 15 comunidades rurales de Guatemala en los meses de abril — mayo 2010
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Grafica 5.2

Localizacion mas frecuente de catarata en personas mayores de 50 afios
que asistieron a jornadas oftalmolégicas en 15 comunidades
de Guatemala, en los meses de abril - mayo 2010
Guatemala junio 2010

N =410 personas detectadas con catarata

22.20%

40.50%

37.30%

¥ Nuclear Subcapsular Posterior ¥ Cortical

Fuente: Trabajo realizado en 15 comunidades rurales de Guatemala en los meses de abril — mayo 2010
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6. DISCUSION

Los resultados presentados se obtuvieron a partir de la evaluacion de 1,053 pacientes
mayores de 50 afios de edad que asistieron a jornadas oftalmoldgicas en 15 comunidades
rurales de Guatemala, la distribucion de la poblacion por sexo fue de 558 pacientes de
sexo femenino (53%) y 495 pacientes de sexo masculino (47%). De acuerdo a la
distribucion de la poblacién por grupo etario, dos terceras partes son menores de 70 afios
y el grupo etario que mas consulté de ambos sexos fue el de 50 — 59 afos (39.9%).
(cuadro 5.1)

Se estimo6 que la prevalencia de catarata en el grupo de estudio fue de 38.9% y la misma
va en aumento con la edad hasta alcanzar un 70% en el grupo de poblacién de 70 afios o
mas. Este resultado es particularmente alto en comparacién a estudios poblacionales
realizados en Europa, América, Australia y Asia publicados entre 1984 — 2010, debido a
que se evaluaron Unicamente a personas que asistieron a las jornadas oftalmolégicas y
dichas jornadas se realizarén con el propdsito de captacion y deteccidon de personas con

patologias oculares, por lo tanto, este hecho podria incidir en los resultados. (cuadro 5.2)

Segun la distribucién de la prevalencia de catarata por sexo, a pesar que la poblacion
femenina que asisti6 a las jornadas oftalmoldgicas fue superior con 53%, el estudio
documentd que la prevalencia de catarata fue mas frecuente en el sexo masculino (41%).
Tomando en cuenta que la prevalencia de catarata aumenta con la edad y la media de
edad de la poblacién de sexo feminino que asistid a las jornadas oftalmoldgicas era de 62
afios y para el sexo masculino era de 65 afos, podria incidir en el diagndstico relacionado
con la edad vy justificar la diferencia a lo evidenciado en un estudio ralizado en el municipio
de Vargas —Venezuela- en al afio 2007 y en la Habana —Cuba- en el afio 2008, donde el

sexo con mayor prevalencia de catarata es el femenino. (cuadro 5.3)

En el grupo de estudio, se detectd en el 12.3% de los casos, ceguera bilateral por catarata
(agudeza visual con correccion, <20/200) mostrando un aumento con la edad desde una
prevalencia de 3.1% para el grupo etario de 50 — 59 afios a una prevalencia de 22.3% a
partir de los 70 afios; en cuanto a la distribucion por sexo, la poblacion masculina reportd
mayor prevalencia con 14.1%. En relacion a la prevalencia de ceguera bilateral por
catarata reportada, aunque no se comporta de modo similar a las cifras reportadas por
estudios realizados en Latinoamérica entre 1996 a 2006, si coincide en el hecho de que a

medida que aumenta la edad, lo hace la prevalencia de ceguera por catarata. Estos
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resultados se podrian relacionar, a que se consultdé mas, porque se presume que padecen
una enfermedad ocular especifica. Adicionalmente los resultados se podrian relacionar a
la falta de estrategias de captacion de personas con patologias oculares, el cual podria
incidir a que no se consulte y como consecuencia se haga un diagndstico tardio.
(cuadro 5.4)

En cuanto a la lateralidad, la catarata binocular fue mas la mas detectada del total de
casos con 69%. Al compararlo con el estudio realizado durante el periodo de 2007-2008
en La Habana, Cuba, se observa la misma tendencia (68.6%). Este dato muestra
continuidad el 68.6% y puede explicarse con el hecho que ambos ojos estan expuestos a
los mismos factores de riesgo tanto externos, como por ejemplo la exposicion a la luz
solar, como internos, entre estos los cambios en el cristalino provocados por el

envejecimiento. (grafica 5.1)

La localizacién de catarata mas frecuente encontrada en el estudio fue la nuclear con
40.5%, seguido por la catarata subcapsular posterior con 37.3% y por ultimo, la catarata
cortical con 22.2%. Estos resultados no son comparables con los estudios revisados, ya
que utilizan un sistema estandarizado de clasificacién de opacidad cristalina (LOCS lll), la
cual consiste, en una evaluacidén que compara la imagen biomicroscépica tomada a través

de una camara especializada con fotografias de referencia. (grafica 5.2)
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7. CONCLUSIONES

7.1 Mas de un tercio de la poblacion de personas mayores de 50 afios de edad
evaluadas en las jornadas oftalmoldgicas realizadas en 15 comunidades rurales de
Guatemala (38.9%), fue diagnosticada con catarata, mostrando un aumento con la
edad alcanzando hasta un 70.7% a partir de los 70 afios y fue mas frecuente en el

sexo masculino (41%).

7.2 La prevalencia de ceguera bilateral por catarata (agudeza visual con correccién,
<20/200) en el grupo de estudio fue de 12.3%, mostrando un aumento con la edad
desde 3.1% en el grupo etareo de 50 — 59 afos hasta 66.7% a partir de los 90
afios; en cuanto a la distribucion por sexo, la poblacién masculina reporté mayor

prevalencia con 14.1%.

7.3 Con relacion a las personas mayores de 50 afios con diagndstico de catarata, la
catarata binocular se encontr6 en el 69% vy la catarata monocular en el 31% de los

Casos.

7.4 La distribucién por localizacién de la catarata en personas mayores de 50 afios
que asistieron a las jornadas oftalmoldgicas se presentd de la siguiente forma: la
catarata nuclear fue la mas frecuente con 40.5%, seguida por la catarata

subcapsular posterior con 37.3% y por ultimo la catarata cortical con 22.2%.
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8. RECOMENDACIONES

8.1 Al Comité Vision 2020, al Centro de Investigacion de las Ciencias de la Salud
(CICS) y a la Unidad de Trabajos de Graduacion de la USAC:

8.11

Promover la generacion de datos de patologias oculares en Guatemala a
través de estudios epidemioldgicos, que apoyen al Comité Vision 2020
para el desarrollo de un plan nacional de salud ocular a través del
Ministerio de Salud Publica y de Asistencia Social, ya que se considera un
problema de salud con un impacto negativo en la economia familiar y

calidad de vida de la persona.

8.2 Al Ministerio de Salud Publica y de Asistencia Social:

8.21

8.2.2

8.2.3

Descentralizar la atencion de salud ocular con apoyo de las diferentes
instituciones oftalmoldgicas publicas y privadas, ya sea por medio de
jornadas oftalmoldgicas o creacion de centros especializados en salud
visual para aumentar la cobertura, ya que el 80% de los oftalmdlogos estan

ubicados en la Ciudad de Guatemala.

Desarrollar un programa de educacion continua por medio del Ministerio de
Salud Publica y de Asistencia Social, para estimular a la poblaciéon que
consulte a servicios de salud visual, informando a los factores y grupos de

riesgo.
Al Ministerio de Salud Publica y de Asistencia Social, fortalecer el acceso al

tratamiento quirurgico de catarata en los diferentes hospitales de la red

nacional.
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9. APORTES

9.1 Los datos generados apoyaran los objetivos trazados por el Comité Vision 2020, y
podran ser utilizados para la elaboracion de un plan nacional que busque la reduccion
de las principales causas de ceguera, entre ellas la catarata. De la misma forma
podran servir de antecedente para el proyecto piloto: Zona Libre de Cataratas, a

realizarse en el departamento de El Progreso durante el periodo 2010-2011.

9.2 Como aporte adicional, a las personas mayores de 50 afios que asistieron a las
jornadas oftalmoldgicas y se les diagnosticé catarata, fueron referidas al Instituto

Panamericano contra la Ceguera para ofrecerles tratamiento quirurgico.
9.3 Se realizara una campana de difusién de informacion y presentacion de los datos ante

el Comité Vision 2020 en el Instituto Panamericano contra la Ceguera el dia jueves 24
de junio del 2010.
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12. ANEXOS

12.1 Hoja de recoleccion de datos:

FECHA:

JORNADA OFTALMOLOGICA REALIZADA EN:

NO. DE REGISTRO:

1. EDAD:
2. SEXO:
3. DIAGNOSTICO DE CATARATA: SI: NO:
a. MONOCULAR: BINOCULAR: __

b. LOCALIZACION:
i. NUCLEAR_____
ii. CORTICAL
iii. SUBCAPSULAR

4. AGUDEZA VISUAL:

a. SIN CORRECION: 0.D 0.8
b. CON CORRECION: O.D 0.8
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12.2 Consentimiento informado:

HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE:

Nosotros somos estudiantes del sexto afo de la carrera de Médico y Cirujano de la
Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala. Estamos
realizando nuestro trabajo de tesis titulado: CATARATAS EN PERSONAS MAYORES DE
50 ANOS QUE ASISTAN A JORNADAS OFTALMOLOGICAS. Le vamos a dar
informacion e invitarlo a participar en nuestro estudio. Deténganos segun le informamos

para explicarle darnos tiempo para explicarle.

Estamos invitando para este estudio a personas mayores de 50 afios a que asistan a la
jornada oftalmoldgica, ya que la catarata se presenta con mayor frecuencia a partir de
esta edad. El beneficio se obtendra a partir del diagndstico de esta patologia y se referira
para el tratamiento y asi ayudarles a que puedan recuperar su vision. El tratamiento no

sera cubierto por los investigadores.

Si usted decide no participar en el estudio, no se vera afectada la atencion oftalmoldgica

que se le esta dando.

El procedimiento que se llevara acabo es el siguiente:

1. Se realizara la entrevista clinica en la cual se registrara su edad y sexo, y le
preguntaremos por alteraciones en su vision, desde cuando la padece y si ha
empeorado.

2. Luego evaluaremos su visién lejana a una distancia de seis metros por medio de la
cartilla de Snellen, después se examinara su ojo con una lampara especial, la cual
no le causara ninguna molestia o dolor.

3. Finalmente si usted tiene catarata, sera informado y referido al Instituto

Panamericano contra la Ceguera.
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FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO

He sido invitado (a) a participar en la investigacion “Catarata en personas mayores de 50
afios que asistan a las jornadas oftalmoldogicas en 15 comunidades rurales de
Guatemala”. Entiendo que se me realizara los procedimientos que se me han explicado y

he entendido.

He leido o me ha sido leida la informacion proporcionada y he comprendido. He tenido la
oportunidad de preguntar sobre ella. Acepto voluntariamente participar en esta
investigacidon como participante y entiendo que tengo el derecho de retirarme de la

investigacién en cualquier momento sin que me afecte en ninguna manera a mi cuidado.

Firma del participante:

43



