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PREVALENCIA DE ERRORES REFRACTIVOS EN MAYORES DE 18 ANOS
EN CUATRO MUNICIPIOS DE LA REPUBLICA DE GUATEMALA EN EL ANO
2003:
RESUMEN
Dr. BYRON ALEJANDRO MORAN GONZALEZ
e Proposito
Para determinar la prevalencia de errores refractivos en cuatro municipios de la
Republica de Guatemala en mayores de 18 afios, siendo estos la comunidad de
San Diego, en Escuintla; la aldea EI Jocotillo, Municipio de Villa Canales;
Salama cabecera Departamental de Baja Verapaz y en Santa Cruz del Quiché
cabecera Departamental del Quiché.

e Metodologia

De los cuatro lugares de estudio, los cuales fueron escogidos aleatoriamente, se
escogieron en cada uno, el sector en la cual se incluirian a las personas a
participar, lo cuales se completarian en base a la muestra calculada para cada
lugar de estudio. Casa por casa fue visitada se incluyeron a todos los mayores
de 18 afios, se les pidié su consentimiento informado sobre la participacion en el
estudio y a las personas que estuvieron de acuerdo se les tomo la agudeza
visual con el cartel de opto tipos de Snellen a 6 metros, a las personas que
tuvieran una agudeza visual menor de 20/40 se le tomo retinoscopia con auto
refractdmetro. A los pacientes con problemas refractivos o con patologia ocular
fueron referidos para su valoracion y tratamiento al centro oftalmolégico mas
cercano.

e Resultados

De un total de 579 personas, 312 personas de sexo masculinos (53.9%) y 267
personas de sexo femenino (46.1%). De ellas 96 personas tuvieron disminucion
de la agudeza visual. La prevalencia de personas con disminucion de la
agudeza visual por debajo de 20/40 fue de un 16.6% (192 ojos), la prevalencia
de errores refractivos tomando los cuatro municipios de la Republica fue de un
13.05%. Los astigmatismos compuestos tanto el miopico como el
hipermetrépico fueron los mas frecuentemente encontrados 18.75% y 27.08%
respectivamente, con una distribucidbn por sexo para la miopia, astigmatismo y
hipermetropia con mayor frecuencia para las pacientes del sexo femenino.

e Conclusiones
La prevalencia encontrada en este estudio, difiere con la literatura revisada; la
distribucion de los errores refractivos segiun edad, sexo y ocupacion son
comparativas. Estas diferencias pueden ser explicadas en base al tipo
poblacional involucrado en esta investigacion, por lo que se necesita continuar
con estudios similares para determinar la prevalencia en toda la Republica de
Guatemala.



I. INTRODUCCION

El error refractivo fue el tercer motivo de consulta general (adultos y de pediatria)
en el Departamento de Oftalmologia del Hospital Roosevelt durante el afio de
1998. En diversos estudios realizados en el extranjero la prevalencia de errores
refractivos varia en un rango de un 16% a un 24%, en la poblacion general.
Para la poblaciébn hispanica se describe una prevalencia del 22%.
(2,6,9,12,16,26,30)

A pesar de que la vision se considera como el sentido mas importante para el
ser humano, son pocas las investigaciones nacionales dedicadas al tema de la
salud ocular. (19,46) Debido a esto desconocemos la prevalencia de sus
trastornos y de la incapacidad que ocasionan a los guatemaltecos.

Por lo anterior la agudeza visual corregida es sin duda una de las mejores
medidas de la capacidad de very del estado de salud del aparato visual.

Ya que los servicios Oftalmoldgicos se encuentran centrados en la capital; se
decidi6 tomar un grupo de personas para evaluar el comportamiento y
distribucion de los errores refractivos; también se tomd en cuenta la distancia de
los municipios a visitar; tiempo; facilidad para la recoleccion de los datos.
(comunicacioén verbal con varios oftalmélogos)

Este trabajo refleja en parte la salud ocular de un pequefio grupo de
Guatemaltecos. Si bien la agudeza visual es una prueba necesaria para
determinar ese estado no es la Unica; por lo tanto, las personas catalogadas con
una buena agudeza visual no estan exentas de padecer otro tipo de patologia
ocular, lo cual, para descartarse, hubiera requerido pruebas o examenes
complementarios, que en su momento no fueron realizados. Aun asi la
deficiencia en la agudeza visual constituye una de las principales causas de
motivo de consulta en los Hospitales Nacionales (Roosevelt y Rodolfo Robles),
centros y clinicas de atencion privada.

La agudeza visual y la correccion de los errores refractivos estan asociadas con
la edad, el sexo, ocupacion y nivel socioeconémico. (2,6,9,12,16,26,30)

La carencia de investigaciones sobre las afecciones oculares diferentes a las del
aspecto puramente clinico y curativo, y a la falta de programas nacionales, dan
la impresion de que la deteccion y correccion de este tipo de problemas estan
disefiadas para al grupo poblacional que tiene acceso econdmico a dichos
servicios de salud.



Es indispensable llegar a conocer las relaciones entre la salud ocular y factores
como los hébitos higiénicos, el ambiente, el nivel de ingreso familiar, las
condiciones de trabajo, la iluminacion, la alimentacion, la disponibilidad de
servicios de salud, los habitos de lectura, entre otros, a fin de complementar el
diagnostico del problema, valorar la tecnologia disponible y disefiar apropiadas
alternativas de solucion, de maxima cobertura poblacional y costos razonables,
incluyendo la capacitacion de personal de nivel técnico y auxiliar.



II. MARCO TEORICO
1. DEFINICION
Un error refractivo (ametropia) es una condicibn comin que necesita lentes
opticos, usualmente gafas para que el paciente tenga una vision optima. Estos
desordenes ocurren cuando los rayos de luz que entran al ojo no acomodado,
no son enfocados en la retina. La ametropia se clasifica de acuerdo al lente que
corrige el error refractivo (18).
A Esféricas
B Cilindricas

Las dos formas fundamentales de ametropias esféricas
son la miopia y la hipermetropia.

MIOPIA

Entre todas las ametropias la miopia es a la que mayor atencién se le ha
prestado debido a la forma en que evoluciona y a las lesiones patoldgicas que
se puede presentar en ella.

La miopia es una anomalia de la refraccién, que consiste en la excesiva longitud
del eje ocular, ya sea por un excesivo valor refractivo de los medios oculares o
bien por ambos factores a la vez, por lo tanto los rayos que llegan paralelos al
ojo forman el foco por delante de la retina.

La génesis de la miopia dista mucho de ser totalmente conocida, pero se ha
estudiado la influencia de factores hereditarios en el desarrollo de esta
emetropia. (14,18 y 21)

Se han estudiado factores ambientales en la aparicion de la miopia, como lo son
el papel del masculo ciliar y del cristalino que tienden a compensar los efectos
del crecimiento de la longitud axial, por ejemplo en los nifios o jévenes de
describe una miopia escolar la cual es atribuida a factores mecanicos de trabajo
proximo (18).

La clasificacién de la miopia se divide en:
1. Miopia Axial

2. Miopia de indice
3. Miopia de Curvatura



MIOPIA AXIL:

En este tipo de miopias se distinguen dos grupos
a. Miopia Simple

b. Miopia Degenerativa

Miopia Simple: Como fue descrita anteriormente trata de anomalias de
conformacion del globo ocular, como lo son la calidad de los componentes
Opticos del ojo y la longitud axial del globo.(18)

Miopia Degenerativa: Este tipo de miopia es apoyada por tres hechos

importantes

- El caracter hereditario de la misma

- La degeneracion de la retina como un proceso secundario a la atrofia
coroidea

- En gque las alteraciones atréficas se dan separadamente en grado y tiempo
de la dilatacion axial. (18,21)

Miopia de indice:

Se produce por modificacion del indice de refraccion de las dioptrias oculares,
esta puede ser producida tedricamente por un aumento del indice de refraccién
de la cornea o del cristalino, o por una disminucion del indice de refraccion del
vitreo o0 del acuoso. Ejemplo de esto es las modificaciones del indice de
refraccion en pacientes diabéticos. (21)

Miopia de Curvatura:
La miopia de curvatura es producida por una disminucion del radio de curva de
la cornea o de las caras del cristalino o de ambos, se clasifica en:

a. De origen Corneal
b. De origen Cristaniliano

TRATAMIENTO DE LA MIOPIA

Tratamiento Optico
Tratamiento Profilactico
Tratamiento Medico
Tratamiento Quirdrgico

Pwn e

TRATAMIENTO OPTICO: Consiste en el empleo de las lentes divergentes o
negativas en gafa y lente de contacto para que el foco imagen coincida con la
retina, desde otro punto de vista la lente correctora negativa hara que los objetos
situados en el infinito formen una imagen nitida sobre la pantalla de la retina,
para fines de esta investigacion la clasificaremos en:



a. Miopia Leve que va entre — 0.50 a -1.50D
b. Miopia Moderada que va ente —1.50 a —6.0D
c. Miopia Alta > de 6.0 D (21).

TRATAMIENTO PROFILACTICO:

Este tratamiento se usa con el fin de evitar el crecimiento de la ametropia. El
cual se recomienda que cuando un sujeto miope se ve obligado a utilizar sus
0jos en vision proxima durante largo rato es conveniente la interrupcion del
trabajo durante breves intervalos, para que de esta manera el ojo descanse
durante pocos minutos y con ello el globo ocular se descongestione, también es
interesante evitar el trabajo con mala iluminaciébn y lugares fuertes de
iluminacion (sol). (21)

Sus resultados son poco garantizables por lo que no constituyen un recurso
terapéutico confiable.

TRATAMIENTO MEDICO:

- Vasodilatadores: La acetilcolina es entre los vasodilatadores uno de los mas
empleados por su accion sobre los vasos corioretinianos al igual que el &cido
nicotinico. (18)

- las vitaminas como lo es la vitamina A y la vitamina E como protectores

capilares, de la Colagena y como antioxidantes.

TRATAMIENTO QUIRURGICO:

El procedimiento mas comun es la queratectomia foto refractiva (PRK) y la
gueratotomia radial (RK), en la actualidad la PRK con Excimer Laser se ha
probado que mejora la miopia baja y moderada aunque se tiene menos
experiencia para miopias altas.(29).

QUERATOTOMIA RADIAL:

La queratotomia radial mas cominmente utilizada realizando de cuatro a ocho
incisiones cornéales profundas, radiales, por fuera de la zona Optica en la que se
pretende aplanar la curvatura corneal.(29)

Las indicaciones de esta cirugia principalmente son:
- Miopias Bajas y
- Miopias Moderadas

Las contraindicaciones son:

-Refracciéon inestable, anormalidades de la cornea, astigmatismo irregular,
enfermedades auto inmunes no controladas, procesos infecciosos no
controlados, pacientes menores de 18 anos, entre otras. (29).



Los resultados publicados muestran que la QR es efectiva para reducir la miopia
baja a moderada, siendo este éxito entre un 60 a 92 %, las complicaciones que
se pueden presentar van desde la sobre correccion hasta la hipo correccion,
aberraciones visuales y cromaticas, astigmatismo irregular, un error refractivo
inestable, presbicia prematura, etc.

QUERATECTOMIA FOTOREFRACTIVA:

Este procedimiento quirdrgico se realiza utilizando el Eximer laser, en la cual se
pretende alterar la forma de la cornea, removiendo una delgada capa del
estroma de la cornea, por lo tanto, afecta directamente la zona central Optica.

La zona de ablacion (remocién de tejido cérneal) es de 6 mm pero, se han visto
buenos resultados con diametros de 4.0 a 5.5 mm.

Las indicaciones aprobadas por la FDA son la miopias entre —1.5 y —7 dioptrias
con menos de 1.5 dioptrias de astigmatismo. Las contraindicaciones y las
complicaciones son las mismas que para la queratotomia radial.

Los resultados de este procedimiento son mas predecibles para las miopias
bajas a moderadas que para las altas.

Reportes publicados documentan que entre un 67 a un 98 % los pacientes
alcanzan una vision de 20/40 sin correccion. (21)

Los re tratamientos pueden ser aplicados siempre y cuando la cicatrizaciéon
coérneana es completa. (21)

HIPERMETROPIA

La hipermetropia es un defecto refractivo que se investiga poco, debido al hecho
de constituir una ametropia que muy rara vez evoluciona aumentando su valor
di6ptrico u originando complicaciones (18).

Esta resulta por una incongruencia entre la potencia de los medios oculares y la
longitud axial, ya sea por una disminucion de uno de ellos, o por un defecto en
los dos a la vez. Consecuencia de ello sera que los rayos que entren al ojo
procedentes del infinito, tienen su foco detras de la retina.

La hipermetropia puede ser originada por los siguientes motivos:

1. Por un acortamiento del eje del ojo (hipermetropia axial).

2. Por una disminucién de la curvatura normal de la cornea, (hipermetropia
de curvatura).
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3. Por una disminucién de las curvaturas de las caras del cristalino,
(hipermetropia de curvatura).

4, Por una disminucién del indice de refraccién del cristalino y humor
acuoso (hipermetropia de indice).

5. Por un aumento de refraccién del indice del vitreo.

6. Por una distancia excesiva entre el cristalino y la cornea.

7. Afaquia (falta de cristalino).

El sintoma subjetivo mas caracteristico de la hipermetropia no corregida es el
trastorno visual producido por el esfuerzo, mas o menos grade, a que somete su
acomodaciéon y que trae consigo la aparicion de la llamada astenopia
acomodativa o cansancio ocular. Asociado a esta fatiga ocular se pueden afadir
cefaleas, ojo rojo, nausea, vision borrosa, etc.,

Asi mismo el excesivo impulso acomodativo puede producir también un
excesivo impulso de los globos oculares, lo que trae como consecuencia una
esoforia o bien una tendencia al estrabismo convergente. (18).

El astigmatismo se asocia con gran frecuencia a la miopia. (18).

Para este estudio clasificaremos la hipermetropia en baja cuando sea entre +
0.50 y + 4.0 dioptrias y alta cuando sea > de + 4.0 dioptrias (21).

Tratamiento:

A pesar de que el tratamiento de la hipermetropia se realiza con gafas o lentes
de contacto (lentes positivas) ha habido en los ultimos tiempos bastante interés
por la cirugia para corregir la hipermetropia, pero todavia se encuentran en
investigacion dentro de los cuales se pueden mencionar los siguientes
procedimientos quirdrgicos:

- Queratectomia foto refractiva,

- LASIC

- Queratomileosis y

- Queratoplastia con YAG en modo termal.

ASTIGMATISMO:

El astigmatismo es una anomalia de la refraccion del ojo, del tipo cilindrico, se
caracteriza porgue en ella el punto de enfoque no es Unico ya que los rayos de
luz no se rednen en un haz, sino que en diferentes puntos (18).

Los sintomas del astigmatismo no corregido son:

La astenopia acomodativa o cansancio ocular, fotofobia, nausea, vértigos y
repulsion a la vision binocular.

Tratamiento:
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Cuando el astigmatismo es simple, la correccion se hara con lentes cilindricas
solamente y cuando es compuesto, con lentes esfero cilindricas. (21)

El astigmatismo compuesto se clasificara en astigmatismo hipermetrépico simple
y compuesto y el astigmatismo miopico simple y compuesto, el cual se realiza
con gafas o con lentes de contacto toricos (esfero cilindricos).(18)

La cirugia en el tratamiento del astigmatismo aun esta en experimentacion, pero
se ha demostrado que la queratotomia astigmatica puede reducir el
astigmatismo entre una y seis dioptrias, sin embargo, los resultados son muy
impredecibles. (21)

ESTUDIOS DE PREVALENCIA:

Hay muy pocos estudios de poblaciones similares a la nuestra sobre problemas
de agudeza visual y refractivos, algunos de ellos son los realizados en Colombia
realizado en Julio de 1984 y el Nicaragua en afio 1994. (19,46)

Tomando como valores de referencia ambas prevalencias la mas baja y la mas
alta (entre 16% y un 24%) podemos formarnos una nocién de la magnitud del
problema.

Es importante mencionar la asociacién entre area rural y urbana para ello. A
continuacion se presentan los estudios que involucran tanto la agudeza visual
como los errores refractivos.

NORTEAMERICA

En un estudio realizado en los Estados Unidos por Sperduto R.D., Seigel
D.,Roberts J., Rowland M., la prevalencia de miopia; publicado en Marzo de
1983 mostré que en personas comprendidas entre 12 y 54 anos el 25 % fueron
miopes, afectandose mas las mujeres que hombres y mas los afro americanos
gue los blancos y se menciona la importancia del nivel educacional asociado al
trabajo de cerca en el rol de la patogénesis de la miopia (4).

En un estudio publicado por Maples WC., Atchley J., Ashby W.,Ficklin T. en
octubre de 1990 en el cual se estudiaron 2 tribus indias norteamericanas, los
Cherokees y los Chippewas de Minnesota en los que se menciona que inician a
participar en estudios de salud ocular; se encontré una alta incidencia de miopia
y también de astigmatismo con la regla.(13)

Los nativos norteamericanos tiene un alta prevalencia de astigmatismo, por lo
gue en Julio de 1997 Pensyl CD., Harrison RA., Simpson P. Waterbor JW. en la
universidad de Alabama, incluyeron 147 pacientes de la reservacion india de
Rosebud en Dakota del Sur, los datos obtenidos mostraron la alta taza de
astigmatismo de la esperada para la poblacién, aqui se encontrdé que el 9.2%
tiene mas de 3 dioptrias de astigmatismo, con mayor nimero de afeccion el ojo
izquierdo. La edad promedio se encontraba cerca de los 40 afios; por lo que se
concluyo que el astigmatismo diferencias étnicas de la regién. (20)
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En un estudio publicado por la revista Oftalmologia de 1997 por Qin Wang,
Barbara E. K. Klein y Scot Moss se incluyeron pacientes hispanicos residentes
en Estados Unidos desde 1988 a 1990, se incluyeron en este estudio 4926
adultos, los cuales se comprendian entre las edades de 43 a 84 afios que vivian
en Beaver Dam en Wisconsin.

Se defini6 como miopia al error refractivo de al menos —0.50 dioptrias,
hipermetropia como mayor de +0.50 dioptrias.

Aqui se encontré que la hipermetropia fue mas frecuente, la cual se incremento
en base a los grupos de edad, a mayor edad mayor grado de hipermetropia, en
tanto que la miopia tuvo un comportamiento inverso al anterior disminuye
conforme avanza el grupo de edad. (21)

En otro estudio publicado en 1995 en la revista New England J. Med. Por Tielsch
JM, Javitt JC, Coleman A., Katz J., Sommer A. se incluyeron 738 pacientes en
30 asilos en el area de Baltimore, Estados Unidos, se encontré que el 17 % tenia
disfuncion visual bilateral con una agudeza visual de 20/200 o peor, el 18.8%
mostré una agudeza visual entre 20/40 y 20/200 del cual el 37% de ellos fue
remediada con una adecuada correccion. Se llegd a la conclusion ya que la
prevalencia de problemas visuales es muy alta ya que este sector poblacional
se encuentra descuidado, por lo que un servicio puede ser prevenido con una
adecuada atencion oftalmolégica.(1)

Un estudio epidemiolégico de errores refractivos fue llevado acabo en la
poblacién esquimal en Alaska, se incluyeron a 1673 personas, encontrando:
44.9% fueron emétropes, 44.7% fueron miopes, 10.4% hipermétropes. La
miopia fue mas frecuente en mujeres que en hombres y la emetropia fue mas en
hombres que en mujeres. Luego la prevalencia de miopia se incrementa entre el
rango de 30 a 40 afos para luego disminuir, incrementandose en el grupo de los
80 afios la hipermetropia.(48)

EUROPA

En otro estudio publicado por Fledelius HC en agosto de 1983,en Dinamarca,
sé menciona que se seleccionaron pacientes adultos de la consulta general
(consulta no oftalmoldgica de un hospital) para un examen general ocular en el
cual se incluyeron 1416 pacientes, 2,832 0jos; encontrandose una alta
prevalencia de miopia, cerca del 40 % en un grupo de personas comprendidas
entre los 26 y 45 anos, de ellos un 14% demando anteojos por una graduacion
por arriba de —0.75 Dioptrias. Arriba de los 45 anos se encontrd que la miopia es
mas frecuente en mujeres que en hombres. También se observo que los
pacientes diabéticos bien controlados manifiestan mayor grado de miopia (7).

En Groenlandia se realizo un estudio publicado en 1997 en diciembre por Norm
M. Se obtuvieron valores refractivos en poblaciones indigenas, el estudio inicio
en los afos 50 incluyéndose 1123 ojos y se continuo en el periodo comprendido
entre 1990 —1994, siendo seguidos solo 244 ojos; se encontrd que el 36 % de la
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poblacién estudiada al inicio tenia menos de —1.5 dioptrias y el 22% durante el
seguimiento; presumiblemente por la formacion de catarata inmaduras (31).

En otro estudio publicado por Midelfart A. En junio de 1992 se incluyeron
estudiantes de Medicina en Noruega de la Universidad de Thondheim, en la cual
se examinaron 75 pacientes femeninos y 58 masculinos (133 estudiantes), para
la evaluacién se midi6é la agudeza visual y se tomo la refraccion usando un auto
refractdmetro. Los resultados mostraron que la prevalecia la miopia en el ojo
derecho es el mas afectado en un 50.3 % sin una diferencia significativa entre el
sexo masculino y femenino, el 43% de los estudiantes iniciaron el uso de lentes
correctoras a los 20 afos lo que evidencia el aparecimiento tardio de la miopia
en un porcentaje importante (32).

En un estudio de prevalencia publicado en Israel por Rosner M. Y Belkin M. en
1991 se incluyeron 312,149 jovenes adultos encontrdndose que la miopia en
ambos ojos fue de un 16.17 % y la miopia monocular en 1.69 % siendo mas
frecuente en mujeres; la hipermetropia manifiesta en ambos ojos fue de 0.93% y
el astigmatismo en al menos un ojo fue de 7.13%. Es importante mencionar que
el 80.47% fue emétrope .(3)

En Finlandia se encontré que la hipermetropia era mas frecuente en la poblacion
rural en un 28.3% en una poblacion de 611 personas entre las edades de 6 a 85
afos; pero entre las edades de 21 a 30 afos la miopia era mas frecuente.
Ademas la miopia tiene la tendencia a decrecer en las edades extremas. (54)

En un estudio realizado en estudiantes en Grecia se encontré que la miopia es
el error refractivo mas comun, siendo correlacionado con la herencia, nivel
educativo, trabajo de cerca prolongado y con el nivel de inteligencia. (47)

En Espafia se publico un estudio por Monte, sobre problemas refractivos la
prevalencia de errores refractivos se incluyeron en el estudio 7621 pacientes
fue de un 14% el resto fueron pacientes emétrope EIl incremento de la
hipermetropia es con la edad (35.6%). La miopia fue mayor prevalente en el
grupo de 30 a 35 afios (30.1%). (43)

Hyams SW, Pokotilo E, Shkurko G, publicaron un estudio en revista Br. J
Ophtahalmol en junio del997 en el cual se estudio la prevalencia de errores
refractivos en personas adultas de un area rural, se involucraron 8102 ojos en
donde se mostraron los resultados que el 18.4% fueron miopes, el 57.1% fueron
emétrope, el 24.5 % fueron hipermétropes. Aqui se evidencio que la miopia fue
mas frecuentes en hombres que en mujeres. También se demostré que la
hipermetropia fue mas comuin en mujeres que en hombres; como también hubo
un incremento de esta con la edad ya sea por ser latente arriba de los 70 afios.

(6)
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AMERICA LATINA

En un estudio sobre errores refractivos en la poblacion rural de Puerto Rico
publicado por Gorddén en noviembre de 1990 se incluyeron 1,109. Pacientes
entre las edades de 5 y 81 anos, la distribuciéon refractiva total fue de 10.2 %
para la miopia, 17.7 % para la hipermetropia y el resto fue una combinacién de
otros errores refractivos (astigmatismo, anisometropia, emetropia). La miopia
fue mas frecuentemente encontrada en el grupo de 11 a 20 anos (16.7%),
seguidos del grupo de 21 a 30 anos (16.8%). La hipermetropia se incrementa
en las edades de 31 a 70 anos y el astigmatismo hipermetrépico fue mas
frecuente que el astigmatismo miopico en todos los grupos de edad.(16)

La fundacion VOSH realizé en Nicaragua, ya que los servicios de optometrista
no se encuentran a disposicion de la poblacion un estudio acerca de los errores
refractivos encontrando: que la principal correccion esférica fue la
hipermetropia, con una baja incidencia de miopia. (46)

En el estudio de ojos en Barbados, se incluyeron 4709 negros nacidos en
Barbados, en la auto refraccion: encontrando: que la prevalencia de miopia fue
de 21.9% mas alta en hombres que en mujeres (19.5%). La prevalencia de
hipermetropia fue de 46.9% mas alta en mujeres que en hombres (51.8% vy
40.5% respectivamente), la prevalencia de miopia se incrementa después de los
60 afos y es explicado por la alta incidencia de catarata en el lugar. (44)

En 1993 se publico un estudio en poblacién hispanica a trabes de una unidad
movil de la UCLA encontrandose que la hipermetropia es mucho mas comun en
mujeres.

ASIA

En octubre de 1990 se publico por Chow YC.,Dhillon B., Chew PT., Chew
SJ.;un estudio en Singapur en el cual se refractaron 128 estudiantes de
Medicina comprendidos en las edades de 20 a 22 anos, 44% fueron de sexo
femenino y 56% fueron masculinos; se uso un auto refractémetro marca Topcon
encontrandose que el 82 % de los estudiantes eran miopes, en un promedio de -
3.75 dioptrias para los de sexo masculinos y un promedio de -4.76 dioptrias para
el sexo femenino asociado a un 72 % que presentaban astigmatismo. Ello
demostré que es una de las mas altas prevalencias de miopia en el mundo.(12)

En un estudio en Singapur se incluyeron 2000 personas entre las edades de 40
y 79 afios, se encontrd que la miopia era 1.5 a 2.5 veces mas prevalente que en
otros grupos de edad similar en Estados Unidos y Australia. (56)

En la poblacién china la miopia es mas frecuente entre las edades de 19 a 39

afos en un 71%, incrementandose el cambio en el astigmatismo con la regla
hacia en contra con la edad.(53)
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AFRICA

En Zaire se realizo un estudio publicado por Kaimbo Wa, Missotten L., por el
servicio de oftalmologia en la Clinicas Universitarias de Kinshasa, Zaire; con el
objeto de investigar la influencia de la raza sobre los errores refractivos.

Para ello se incluyeron todos los pacientes que consultaron desde 1963 a 1972.
Encontrandose que el 16 % de los pacientes se encontraban con algun grado de
ametropia. De 2594 pacientes Zahiéranos se compararon con un grupo 1417
negros no zahiéranos y 315 caucasicos .

Se encontré que los errores esféricos prevalecieron en un 56% (miopia en un
33% vy la hipermetropia en un 22%) astigmatismo prevalecié en un 44%
(astigmatismo miopico en un 31% Yy el astigmatismo hipermetrépico en un 11%).
Al momento de realizar las comparaciones de los dos grupos los datos obtenido
fueron similares con los pacientes zahiréano con los no zahiéranos y los
caucasicos.

Demostrando que la hipermetropia aumenta con la edad.(15)

OCEANIA

En Australia se evallo la prevalencia de errores refractivos en personas entre 49
y 97 afos; los resultados fueron miopia 15%, hipermetropia 57%, emetropia
28%; siendo las mujeres mas hipermétropes que los hombres. (45)

A pesar de que la prevalencia de errores refractivos varia de pais a pais, de
region a region, de continente a continente, es notorio de que la miopia varia
también con la edad, sexo, raza, etnicidad, nivel de educacion, clase social y
incluso el grado de urbanizacion . (14)

La miopia ocupa un porcentaje importante de lo errores corregibles con gafas,
segun algunos estudios estos son mas frecuentes en mujeres (3); la teoria
biolégica mira a esta como el resultado genético determinado por el mismo
tejido ( elongacion de la longitud axial del globo ocular) y la contra parte la teoria
de uso-abuso explicado por el uso habitual del ojo a una distancia focal cercana
o distancia de trabajo de cerca. También es de notar que esta tiene un curso
progresivo en personas en quienes laboran su mayor tiempo de cerca, al igual
gue nifios en transicion a la pubertad. (60)

En menor grado la hipermetropia y las combinaciones de astigmatismo.
Aunque la hipermetropia se incrementa con la edad. A pesar de que se
realizo un estudio de prevalencia de errores refractivos en Nicaragua y otro
en Colombia son muy pocos los estudios que se encuentren en esta region
de Latinoamérica, por lo que es menester el que este estudio presente sus
resultados para comparar y establecer la prevalencia.
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Ill. OBJETIVOS

Determinar cual es la prevalencia de errores refractivos en cuatro municipios
de la republica de Guatemala.

Determinar la distribucion de los errores refractivos segun edad, sexo, y
ocupacion en cuatro municipios de la Republica de Guatemala.

17



IV. METODOLOGIA

Esta investigacion forma parte de tres mas, la primera determinara la
prevalencia de catarata, la segunda la prevalencia de glaucoma y la tercera de
pterigion; al concluir los cuatro informes se realizara un informe final.

Se escogieron estas entidades clinicas ya que son los motivo de consulta mas
frecuente en el departamento de oftalmologia en el Hospital Roosevelt.
(estadistica del departamento de oftalmologia, 1998)

TIPO DE ESTUDIO

Esta investigacion es de tipo no experimental (observacional) dentro del cual sé
sub clasifica en descriptivo (transversal seccional ) ya que determinara la
prevalencia de los errores refractivos en una poblacion determinada y en un
momento determinado.

POBLACION O UNIVERSO

Todas las personas mayores de 18 afios, de ambos sexos, que habiten en los
siguientes lugares a investigar:

1.En la aldea “El Jocotillo”, Municipio de Villa Canales, la poblacion existente
para 1994, es de:

Hombres 1513, mujeres 1515,de 15 a 64 afios de 1608, mayores de 65 afios de
105.

2.En la Comunidad de San Diego, Municipio de Escuintla: hombres 394, mujeres
407, de 15 a 64 afos: 439, mayores de 65 afos: 51.

3.En el Municipio de Salama, Departamento de Baja Verapaz, 4992 hombres,
5438 mujeres, en los cuales de 15 a 64 afios 5546,mayores de 65 afios 523.
4.En el Municipio de Santa Cruz, Departamento del Quiche, 6142 hombres, 7003
mujeres, en el grupo de 15 a 64 afios 7402, mayores de 64 afos: 542.

*Informacion proporcionada por el instituto nacional de estadistica.

SELECCION DEL AREA DE TRABAJO

Al azar se escogieron 4 municipios:

1.Aldea El Jocatillo de Villa Canales Departamento de Guatemala.
2.Comunidad de San Diego Municipio de Escuintla, Departamento de Escuintla.
3.Municipio de Santa Cruz del Quiché, Departamento del Quiché.

4. Municipio de Salama Departamento de Baja Verapaz.

Los criterios para la seleccion de los lugares de investigacion fueron:
*Que estuviera a no mas de cuatro horas de la capital, via terrestre.
*Acceso las 24 horas inclusive en época de lluvia.

*Lugar de alimentacion y hospedaje en el area de trabajo.
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SELECCION Y TAMANO DE LA MUESTRA
Para el calculo de la muestra se utilizo el programa EPI INFO V 6.01, se tomo
como referencia los valores mas bajos y mas altos de la prevalencia reportados
por la literatura (12 y 17% respectivamente).
Se incluyo a la poblacién mayor de 18 afios, ambos sexos.
La formula que utilizo este programa, la cual nos sirve para estudios
descriptivos, para determinar la proporcion de una poblacion:

2

NZ P (1-P)
n=

2 2
d (N-1) +Z P(1-P)

n: MUESTA
N : UNIVERSO

2

Z : DISTRIBUCION NORMAL STANDARIZADA DE ACUERDO A LA
CONFIABILIDAD.

2

d : PRECISION

P: PREVALENCIA

1. En la aldea “El Jocatillo” la poblacion mayor de 18 afios es de 3028 , para el
calculo se incluyeron las siguientes caracteristicas:

*prevalencia menor y mayor de errores refractivos, encontrada: 12% vy 17%
*confiabilidad: 95% , precision del 5%.

2

n= 1713 (1.96) 12 (1 —12) =148
2 2

(5) (1713-1)+(1.96) 12(1-12)
Dando como resultado la muestra de 148 personas.
2. En la comunidad de “San Diego” la poblacion mayor de 18 afios es de 801,
para él calculo se incluyeron las siguientes caracteristicas:

*prevalencia menor y mayor de errores refractivos encontrada: 12% y 17%
*confiabilidad: 95%, precision del 5%.
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2

n= 490 (1.96) 12 (1-12) =122
2 2

(5) (490-1)+(1.96) 12(1-12)
Dando como resultado la muestra de 122 personas.

3. En el municipio de Salama, Departamento de Baja Verapaz, la

poblacion mayor de 18 afios es de 9930, para él calculo se incluyeron las
siguientes caracteristicas:

*prevalencia menor y mayor de errores refractivos encontrada: 12%y 17 %
*confiabilidad: 95%, precision del 5%.

2

n= 53069 (1.96) 12 (12— 12) =158

(5) (6069 — 1) + (1.96) 12 (1-12)

Dando como resultado la muestra de 158 personas.

4. En el municipio de Santa Cruz del Quiche, Departamento del Quiche, la
poblacion mayor de 18 afios es de 13145, para él calculo se incluyeron las
siguientes caracteristicas:

*prevalencia menor y mayor de errores refractivos encontrada: 12% y 17%
*confiabilidad: 95%, precision del 5%.

2

n= ; 7944 (1.96) 122(1 —12) = 159

(5) (7944 —1) + (1.96) 12 (1-12)

Dando como resultado la muestra de 159 personas.

MUESTRA TOTAL : 587 PERSONAS

Se escogieron lugares en forma aleatoria en cada comunidad de la siguiente
forma:

Se hizo un listado de cada barrio, colonia 0 zona; se les asigné un niumero a
cada unay se introdujeron estos nimeros asignados (papeles) a una tbmbola la
cual se movio varias veces hasta sacar un nimero, el cual correspondié a un
barrio, colonia o zona al cual fue visitada.
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Una vez en el lugar seleccionado, se enumeraron las viviendas por cuadra y se
escogieron por sorteo cuatro de ellas, hasta completar la muestra, para la etapa
de tamizaje.

En caso de que la muestra fuese insuficiente se continuara la seleccion aleatoria
de barrios, colonias o zonas.

En caso de que los sujetos de estudio no se encuentren en las viviendas
seleccionadas o por cualquier otro motivo no puedan participar se continu6é con
la siguiente vivienda seleccionada.

SUJETO DE ESTUDIO
Toda persona mayor de 18 afios , de ambos sexos, que habiten en las areas a
investigar.

CRITERIOS DE EXCLUSION

No fueron incluidas las personas con problemas psiquiatricos, con limitaciones
fisicas o de comunicaciébn que pudieron impedir una buena evaluacion
oftalmoldgica, y que tengan reflejo rojo sin cualquier otra lesion en el fondo de
0jo que pueda ser identificada al momento de realizar el examen con
oftalmoscopio directo. (Para la etapa de tamizaje)
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OPFRACIONALI IZION DF VARIARI FS

Variable Definicion Definicion Unidad de medida Escala de Instrumento Cadigo
conceptual operacional medida
Edad Tiempo Edad en afios que | Afios Numérica Boleta de
transcurrido el paciente refiere recoleccion de
desde el al momento de la datos.
nacimiento, o | entrevista A
que ha vivido
una persona.
Sexo Diferencia Diferencia fisicay | Masculino y femenino Nominal Boleta de
fisica y constitutiva que recoleccion de
constitutiva que | distingue a un datos M
distingue aun | hombre de una
hombre de una | mujer al momento /
mujer. de la entrevista
F
Error Desorden que | Lectura numérica Nominal Auto
Refractivo ocurre cuando | que se obtiene en refractometro,
los rayos el auto marca Nikon,
paralelos de la | refractometro al modelo
luz entran al realizar la Retinomax 2500
0jo en forma no | evaluacién con el
acomodaday |paciente:
no son Miopia SI/NO M1/M2
enfocados en | Hipermetropia SI/NO H1/H2
la retina.* Astigmatismo SI/NO Al1/A2
Astig. Mio. Sim SI/NO A3/A4
Astig. Mio. Com SI/NO A5/A6
Astig. Hiper Sim SIINO A7/A8
Astig. Hiper.Com | SI/NO A9/A0
Astig. mixto SI/NO Al11/A12
Ocupacion Tipo de trabajo | Tipo de trabajo Distincion Nominal Boleta de
o empleo de que refiera el entre las diferentes tipos recoleccion de
cada persona. |paciente al de ocupaciones: datos.
momento de la 1. agricultor
entrevista. 2. amade casa 01
3. oficinista 02
4. artesano 03
5. comerciante 04
6. otros 05
06
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*MIOPIA: existe cuando el poder refractivo del ojo es demasiado grande para el
ojo, por lo que los rayos se enfocan enfrente de la retina.

HIPERMETROPIA: existe cuando los rayos de luz paralelos entran al ojo
enfocandose detras de la retina.

ASTIGMATISMO: se produce cuando una superficie refractiva posee diferentes
radios de curvatura.

ASTIGMATISMO MIOPICO SIMPLE: cuando uno de los dos componentes caen
en la retina y el otro cae delante de la retina.

ASTIGMATISIMO MIOPICO COMPUESTO: cuando los dos componentes caen
por delante de la retina.

ASTIMATISMO HIPERMETROPICO SIMPLE: cuando uno de los meridianos
cae en la retina y el otro cae por detras de la retina.

ASTIGMATISMO HIPERMETROPICO COMPUESTO: cuando los dos
meridianos caen por detras de la retina.

ASTIGMATISMO MIXTO: cuando uno de los meridianos cae en el lado miopico
y el otro cae en el hipermetropico.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
ERRORES REFRACITVOS EN ADULTOS EN CUATRO MUNICIPIOS DE LA
REPUBLICA DE GUATEMALA

1999
Actividad Ene- | Mar- | May- | Jul- | Sep- | Nov | Dic
Feb | Abr | Jun | Ago | Oct

Entrega de protocolo ——
Ajustes de protocolo . —
Contacto de poblaciones X X
Consecucién de insumos X
Presentacion de protocolo a X X
fuentes de financiamiento

2000-2003
Actividad En| Fe|Ma|Ab|Ma|Ju|Ju|Ag | Sé|Oc|No | Di
Recoleccién de X1 X1 X1 X! X
datos
2003
Actividad En| Fe|Ma|Ab|Ma|Ju|Ju |Ag | Sé |Oc |No | Di
Ingreso de datos
Andlisis de datos X | X
Redaccion informe X | X | X
final
2004

Publicaciones
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PLAN DE RECOLECCION Y REGISTRO DE DATOS

ETAPAS DE LA INVESTIGACION

La recolecciébn de datos se dividi6 en dos etapas, una de tamizaje para
identificar las personas con problemas oftalmoldogicos, luego la etapa de
diagnostico en la que se completd el examen oftalmolégico donde se hizo
diagnostico y se dio tratamiento; en caso necesario se realizaron las referencias
pertinentes de los casos complicados.

A. TAMIZAJE

Cuatro médicos residentes de Oftalmologia del Hospital Roosevelt durante el
aflo 2000 a 2003 visitd6 la Comunidad de San Diego, Escuintla, luego El
Jocatillo, luego Santa Cruz del Quiche por ultimo Salama. Se realizé una visita
previa para conocer a los promotores de salud y lideres de las comunidades
para darles las razones del estudio y pedir su colaboracibn como guias,
traductores, etc. Aqui se establecié un lugar fisico para la realizaciéon de la
etapa de diagnostico y se establecié la fecha de comudn acuerdo para la
realizacion de la etapa de tamizaje en la cual se hizo una visita a las viviendas
seleccionadas aleatoriamente segun la descripcién previa.

La etapa de tamizaje se realiz6 de la siguiente forma:

En el lugar seleccionado se enumerararon las viviendas por cuadra y se
escogerieron las casas por sorteo, un nimero de cuatro, hasta completar la
muestra.

En este momento el examinador se presenté a los mayores de 18 afios; en
donde se presentara y dara a conocer el motivo del estudio, explicando y
leyendo la hoja de consentimiento informado, la cual se le entregd a la persona
gue desee patrticipar en el estudio.

A toda persona que sea menor de esta edad, que desee ser evaluado, fue
examinado pero no se le tomo en cuenta para el estudio.

También se llend una boleta la cual se identificé con un namero correlativo. (ver
anexo 2)

Donde se realizo:

1. toma de agudeza visual de lejos (6 metros) con cartel de Snellen
2. toma de agudeza visual con agujero estenépeico

Para detectar pacientes con potencial problema visual.

25



DIAGNOSTICO

Todo paciente que manifestd una agudeza visual menor de 20/40, ya que
generalmente estd agudeza visual no causa serios problemas, pero la vision
puede ser explorada por un potencial mejoramiento o detecciobn de una
enfermedad temprana; fue referido para el diagnostico refractivo; aun puesto
preseleccionado previamente para completar la hoja de recoleccién de datos de
la etapa diagnostica. Alli se completd el examen oftalmoscopio el cual incluyo:
refraccion (auto refractometro sin dilatacion pupilar).(anexo 3)

Hasta concluir el nUmero de muestra establecido por cada lugar a visitar.

Aqui se llend la boleta de recoleccion de datos.

PRODEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION DE INFORMACION
PLAN DE ANALISIS

Se analizaron las 587 papeletas obtenidas en los cuatro municipios, el programa
estadistico EPI info., previa codificacion de la hoja de recolecciéon de datos;
donde se encontrd la prevalencia de errores refractivos por municipio, por edad,
por sexo, por ocupacion.

PRESENTACION DE RESULTADOS
Mediante la tabulacion de datos, obtenidos a partir de los instrumentos de
recolecciéon de datos. (anexo 3)

OTROS

RECURSOS
FISICOS: transporte vehicular de 4 ruedas,

Catrtillas de Snellen para la toma de agudeza visual de lejos .

Agujero estenopeico

Auto refractdmetro marca Nikon, Retinomax 2500.

Metro

Tonémetro portétil (schiotz)

Lampara de hendidura portatil.

Boleta de recoleccion de datos.

Material de oficina.

Computadora con acceso a programas estadisticos.

HUMANOS : asesor epidemiblogo, traductores, para asistir a la evaluacién de
pacientes en las areas en donde la poblacion es indigena. Personal de apoyo 6.
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ECONOMINCOS

Vehiculo Nissan camioneta

Combustible Q1000.00 visitando los cuatro lugares de investigacion, ida y
vuelta.

Hospedaje Q500.00

Alimentacién Q660.00

Insumos para la evaluacion clinica Q100.00

Auto refractdmetro

Papeleria y utensilios de oficina Q500.00

PLANIFICACION DEL PROYECTO

Cuatro residentes de Oftalmologia del Hospital Roosevelt organizados con el
asesor médico epidemidlogo.

Comité de investigacion del Hospital Roosevelt

CICs

ADMINISTRACION Y MONITOREO DEL PROYECTO

El asesor de la investigacion coordind la logistica a seguir en cada municipio. El
comité de investigacion junto con el CICS orient6 el disefio de la investigacion.
Al final del informe final se presentd al mismo para su aprobacion.

Una vez terminado la investigacion se presentara los resultados para su
divulgacion al departamento de oftalmologia del Hospital Roosevelt y se
entregara el informe a las bibliotecas del departamento, de la USAC, del Hospital
Roosevelt.
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ASPECTO ETICO (C. Docencia)

El propésito de estudio de prevalencia de Errores Refractivos es el de
determinar la distribucibn de este problema, en un pequefio grupo de
Guatemaltecos. Con el objeto de que en el futuro se logre implementar un
programa de salud el cual lo detecte, para su oportuna correccion.

Este estudio guard6 todos lo criterios implementados en los trabajos de
investigacion biomédica en seres humanos como lo estipula la declaracién de
Helsinki. (59)

Este estudio descriptivo, se realizé por médicos oftalmélogos; en dos etapas,
como se describe en el reglamento basico para este tipo de investigaciones en
seres humanos:

En la primera etapa de tamizaje los pacientes que desearon participar de
manera voluntaria, en el estudio, fueron evaluados oftalmolégicamente. Se les
explicé la razén del estudio. Se les inform6é que podrian interrumpir la
evaluacién, en el momento que el paciente asi lo desee.

Ademas se les dio y ley6é una boleta de consentimiento informado en la cual se
hizo ver los objetivos generales del estudio, autorizando la patrticipacion en el
estudio, posibles beneficios, de la confidencialidad de la informacién, ademas no
se publicé ningun dato personal al finalizar la investigacion. (anexo)/(declaracién
de Helsinki) (59)

A pesar de que los pacientes pediatricos no se contemplaron aqui, los que
fueron evaluados se les solicitdé el consentimiento verbal a los padres previo a su
evaluacioén, explicando la manera en que se llevaria esta.

En la etapa de diagnostico, a las personas en quienes se detectaron con
problemas refractivos o condicién patolégica ocular fueron evaluados vy se dio
consejeria para que el paciente tomase las medidas para su correcciéon u
tratamiento; para los casos complicados se les refirié para su tratamiento.
Incluso a las personas que no estén contemplados en el estudio.

La hoja de consentimiento informado esta debidamente identificada con el
nombre del investigador. Responsable de la investigacion.

Este estudio se encuentra aprobado por el Comité de Docencia e investigacion
del Hospital Roosevelt y por el Departamento de Oftalmologia del mismo (1998).

28



V. RESULTADOS

Se incluyeron 579 personas, a quienes al ingreso al estudio se les solicito
autorizacion escrita previo a participar en la evaluacion; también se les interrogo
sobre su ocupacion y edad. Se les evalud la agudeza visual de lejos (6 metros 6
20 pies) con cartel de opto tipos de Snellen; explicandoles el cartel de nimeros
para los que podian leer y el juego de las “E™s para las personas analfabetas
(indicandoles como debia responder a la colocacién de los opto tipos: arriba,
abajo, derecha, izquierda; los adultos podian expresar dicha colocacion). Una
vez comprendida la instrucciéon por la persona se inicié la prueba. Se considero
correcta la linea de identificacion cuando, por lo menos el 90% de los opto tipos
presentados eran contestados.

Asi para cada area asignada de la investigacion, en el siguiente orden: en
junio de 1999 se incluyeron los primeros 120 pacientes de la Comunidad de
“San Diego” en el Departamento de Escuintla, luego a principios de afio 2000
los 144 pacientes del “Jocaotillo” en el Municipio de Villa Canales, Departamento
de Guatemala: posteriormente en el afio 2003 se incluyeron los 157 pacientes
de Salamd, Departamento de Baja Verapaz en la aldea “El Tempisque” junto
con los 159 pacientes de Santa Cruz del Quiche en el casco urbano, en el
departamento del Quiche.

El siguiente cuadro muestra el numero de persona que se incluyeron en el
estudio segun el area de estudio en base al calculo de esta muestra por
cantidad de poblacién de cada lugar.

AREA DE ESTUDIO
FRECUENCIA ANO PORCENTAJE
JOCOTILLO 144 1999 24.9%
SALAMA 157 2003 27.1%
SAN DIEGO 120 1999 20.7%
STA. CRUZ 158 2003 27.3%
TOTAL 579 - 100.0%
CUADRO 1

FUENTE: Registros Clinicos.
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SEXO

FRECUENCIA PORCENTAJE
MASCULINO 312 53.9%
FEMENINO 267 46.1%
CUADRO 2

FUENTE: Registros Clinicos.

En el estudio participaron 579 personas, 312 (53.9%) fueron de sexo masculino
y 267 (46.1%) de sexo femenino.

Para continuar con la presentacion de los resultados; ésta se dividird segun las
fases de la investigacion, tamizaje y diagndstico.

ETAPA DE TAMIZAJE

En la etapa del estudio fueron evaluadas 579 personas (1158 ojos); de los
cuales el 46.1% fueron de sexo femenino y el 53.9% fueron de sexo masculino,
con edades que variaron desde los 18 afios hasta los 97 afios , con promedio de
38.3 afios (DS =14.97), mediana de 35.0 afios, presentando una distribucion
similar a la poblacion general de Guatemala.(61)

Los resultados que se muestran a continuacion muestran la distribucion por
grupos de edad para esta fase:

DISTRIBUCION POR GRUPO DE EDAD

FRECUENCIA PORCENTAJE
18 A 19 ANOS 45 7.8%
20 A 24 ANOS 51 8.8%
25 A 29 ANOS 97 16.8%
30 A 34 ANOS 84 14.5%
35 A 39 ANOS 66 11.4%
40 A 44 ANOS 65 11.2%
45 A 49 ANOS 56 9.7%
50 A 54 ANOS 32 5.5%
55 A 59 ANOS 24 4.1%
60 A 64 ANOS 15 2.6%
65 A 69 ANOS 14 2.4%
70 A 74 ANOS 16 2.8%
75 ANOS Y MAYORES 14 2.5%
TOTAL 579 100%
CUADRO 3

FUENTE: Registros Clinicos.
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Las edades entre los 25 y los 49 afos fueron las mas frecuentemente
encontradas (63.6%). En dicho rango se encuentra el grupo que corresponde a
la Poblacion Econémicamente Activa. El grupo de 65 afios o mas fueron los de
menor frecuencia (8.7%).

Es importante mencionar que en los cuatro lugares de estudio, la etapa de
tamizaje se realizé los dias sabados; por la mafiana participaron en mayor
cantidad personas del sexo femenino (amas de casa por ejemplo) pues se
encontraban en el que hacer cotidiano en el hogar; al medio dia y por la tarde
fueron incluidas las personas de sexo masculino quienes regresaban a la hora
del almuerzo o a descansar después de la jornada laboral, siendo estos en
mayor namero.

El dia domingo se realiz6 la etapa de diagnéstico para todas las personas que
cumplieron con los criterios de inclusion, ya en la segunda fase de la
investigacion.

La distribucion segun la ocupacion de las personas fue:

OCUPACION
FRECUENCIA PORCENTAJE
1.AGRICULTOR 118 20.4%
2.0FICIOS DOMESTICOS 214 37.0%
3.OFICINISTA 35 6.0%
4.ARTESANO 19 3.3%
5.COMERCIANTE 40 6.9%
6.0TRAS OCUPACIONES 153 26.4%
TOTAL 579 100%
CUADRO 4

FUENTE: Registros Clinicos.

Como se menciond anteriormente las personas de sexo femenino fueron en el
estudio las que menor participacion tuvieron, pero los oficios domésticos
ocuparon el primer lugar, en los cuatro lugares donde se realiz6 la investigacion;
seguidos en tercer lugar del oficio de la agricultura para las personas de sexo
masculino; principalmente en el area de la Comunidad de San Diego en el que
la cafia de azucar es la principal fuente de trabajo y en la aldea “El Tempisque”
en Salam4, en donde cultivan tomate, pepino, Chile pimiento y maiz.

En segundo lugar lo ocupd el rubro de otras ocupaciones, estas variaron

dependiendo de cada area investigada. Por ejemplo las labores de oficina y
oficios varios técnicos fueron mas frecuentemente encontrados en el Jocotillo y
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los de artesano por las personas que se encargan de elaboracion de textiles y la
de comerciantes en Santa Cruz del Quiché.

A pesar de que la categoria de otras ocupaciones no es la mayor, ésta ocupa el
segundo lugar en un 26.4%; es importante destacar que en el Jocotillo se
mostraron mas estudiantes y personas que su ocupacién son las labores
técnicas, cuya posible explicacion sea la cercania con la ciudad capital, como se
menciond anteriormente.

En Salama: agricultores y amas de casa principalmente, por ser area con
caracteristicas rurales, al que la agricultura es su principal medio de
subsistencia, y estudiante.

En San Diego de igual forma, los agricultores, por ser un area aledafia aun
ingenio azucarero y amas de casa.

Mientras que en Santa Cruz del Quiche se muestra mas comerciantes y labores

de oficina, ocupaciones técnicas varias como mecanicos, albafiles, también
estudiantes, pues se incluyeron personas al estudio de un sector del casco
urbano (zona 4 y 6) del municipio.

La agudeza visual de lejos encontrada en esta fase se presenta asi: Para
optimizar la presentacion de los resultados de agudeza visual sin medio de
correccion, podemos clasificarla en normal y deficientes y esta Ultima a su vez
en 3 sub niveles (deficiencia leve, moderada y severa). La agudeza visual
normal se determina por valores internacionales y corresponde a la linea 8 en el
cartel de opté tipos de Snellen (20/20). (19)

De alli que se haya clasificado la agudeza visual deficiente en quienes no
leyeron la linea 8 en el cartel de Snellen, y para efectos de analisis se
encuentran las agudezas visuales entre 20/30 y 20/40 las deficientes leves, las
moderadas entre 20/50 y 20/70 y las severas de 20/200 0 menos.
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AGUDEZA VISUAL NO CORREGIDA

0JO DERECHO 0JO IZQUIERDO
FRECUENCIA | PORCENTAJE | FRECUENCIA |PORCENTAJE
20/20 360 62.2% 357 61.7%
20/30 141 24.4% 130 22.5%
20/40 10 1.7% 13 2.2%
20/50 26 4.5% 28 4.8%
20/70 17 2.9% 18 3.1%
20/100 8 1.4% 10 1.7%
20/200 9 1.6% 13 2.2%
20/400 2 0.3% 2 0.3%
CD 2MTS 2 0.3% 2 0.3%
CD 1IMTS 1 0.2% 3 0.5%
MM 3MTS 1 0.2% 0 0
MM 1IMTS 1 0.2% 1 0.2%
MM 1 0.2% 1 0.2%
PL 0 0 1 0.2%
NPL 0 0 2 0.3%
TOTAL 579 100.0% 579 100.0%
CUADRO 5

FUENTE: Registros Clinicos.

En base a los resultados presentados anteriormente, encontramos para esta
fase de la investigacion que el 61.9% de la poblacion estudiada tiene una
agudeza visual en limites normales (20/20); un 25.4% en un nivel deficiente leve
(agudeza visual entre 20/30 — 20/40); un 7.6% de las personas se encontré con
una agudeza visual con deficiencia moderada ( entre 20/50 — 20/70) y un 5.0%
de las personas con un una deficiencia de agudeza visual severa de 20/200 o
peor. Para fines de este estudio podemos decir que las personas con una
agudeza visual dentro de limites normales fueron un 87.3% (aqui se incluyen las
personas con una agudeza visual normal y las que manifestaron una agudeza
visual con deficiencia leve) exceptuando las personas con agudeza visual de
20/40 que si pasaron a la segunda fase.

Este resultado es similar al observado al estudio llevado acabo en Israel por
Rosner M. y Belkin M. En el que de 312,149 jovenes adultos el 80.47% fue
clasificado como emétrope en ambos 0jos.(3)

De lo anterior obtenemos el siguiente cuadro sobre la agudeza visual en forma
de andlisis del cuadro namero 5:
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AGUDEZA VISUAL NO CORREGIDA

AGUDEZA VISUAL NORMAL 61.9%
AGUDEZA VISUAL DEFICIENTE
LEVE 25.4%
MODERADO 7.6%
SEVERO 5.0%
TOTAL 100%
CUADRO 6

FUENTE: Registros Clinicos.

Como mencionamos anteriormente se incluyeron a las personas que
manifestaron una agudeza visual de 20/40 en uno o ambos ojos, segun el
cuadro numero 6 un poco mas del 12.6% fueron las personas que pasaron a
segunda fase.

A continuacioén se presentan los resultados de la fase de diagndstico.

FASE DE DIAGNOSTICO

En ella cumplieron criterios de inclusion 96 pacientes.

Esto corresponde a aun 16.6% del total de personas incluidas en el estudio; 54
(56.25%) fueron de sexo femenino y 42 (43.75%) fueron de sexo
masculino.(Cuadro 15)

Es importante hacer notar aqui, de los 96 pacientes (192 ojos), no todos los
pacientes tuvieron errores refractivos de manera simétrica. De este grupo de
pacientes, 19 ojos derechos y 5 ojos izquierdos tenian una agudeza visual en
limite normal; en 7 ojos derechos y 9 ojos izquierdos no se obtuvo valor en el
auto refractometro. Y por dltimo 1 ojo izquierdo no tenia agudeza visual (NPL
por glaucoma absoluto) .

Como se describira mas adelante, de los 96 pacientes, a 151 ojos se logré
obtener valor refractivo; 70 ojos derechos y 81 ojos izquierdos; el ojo derecho
evidencia mayor numero de agudeza visual dentro de limites normales, pero
también un ndmero similar de pacientes, con 0jos izquierdos, se presenta con
mayor afecciones oculares, como por ejemplo ambliopia por anisometropia,
antimetropia, catarata, pterigion, incluso trauma, por las agudezas visuales
encontradas.

Explicandolo por la relacion que existe entre la ocupaciéon y la mano no
dominante en el trabajo. Esto se muestra en el cuadro nimero 7.
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Para facilitar la presentacion de los resultados, los pacientes fueron clasificados
segun los valores obtenidos por cada ojo, ya que la exploracion fue realizada
separadamente.

AGUDEZA VISUAL NO CORREGIDO ETAPA DE DIAGNOSTICO

0JO DERECHO 0JO IZQUIERDO
FRECUENCIA | PORCENTAJE | FRECUENCIA |PORCENTAJE
20/20 8 4.1% 3 1.5%
20/30 11 5.2% 2 1.0%
20/40 10 5.2% 15 6.7%
20/50 25 13.5% 25 14.5%
20/70 17 8.8% 19 9.3%
20/100 8 4.1% 11 4.6%
20/200 9 4.6% 12 6.7%
20/400 2 1.0% 3 1.0%
CD 2MTS 2 1.0% 0 0
CD 1IMTS 1 0.5% 3 1.5%
MM 3MTS 1 0.5% 0 0
MM 1IMTS 1 0.5% 1 0.5%
MM 1 0.5% 0 0
PL 0 0 1 0.5%
NPL 0 0 1 1.0%
TOTAL 96 50.0% 96 50.00%
CUADRO 7

FUENTE: Registros Clinicos.
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AGUDEZA VISUAL CON AGUJERO ESTENOPEICO. ETAPA DE DIANOSTICO

0JO DERECHO 0JO IZQUIERDO
FRECUENCIA |PORCENTAJE |FRECUENCIA |PORCENTAJE
20/20 48 25.0% 43 22.3%
20/30 22 11.4% 19 9.8%
20/40 8 4.1% 11 5.7%
20/50 5 2.6% I 3.6%
20/70 2 1.0% 3 1.5%
20/100 4 2.0% 4 2.0%
20/200 4 2.0% 2 1.0%
20/400 0 0 1 0.5%
CD 1IMTS 0 0 2 1.0%
MM 1IMTS 1 0.5% 1 0.5%
MM 1 0.5% 1 0.5%
PL 0 0 1 0.5%
NPL 0 0 1 0.5%
TOTAL 96 50.0% 96 50.0%
CUADRO 8

FUENTE: Registros Clinicos.

La agudeza visual con agujero estenopeico (pin hole/ph) manifiesta una notoria
mejoria con respecto a las del cuadro 6, por ejemplo en la columna de ojo
derecho, de un 9.3% en la agudezas visuales por debajo de 20/40, en el cuadro
8 se incrementan estos porcentajes a un 36.4% para el mismo ojo, al mismo
tiempo disminuyen las frecuencia y sus porcentajes en el resto de agudezas
visuales por debajo de 20/40 en el mismo cuadro. Para el ojo izquierdo por
mostrar mayor nimero de casos con peor agudeza visual, tan solo un 2.5% de
agudeza visuales por debajo del 20/40, ya para el cuadro 7 muestra un
incremento hasta un 32.1%. Es importante para este punto describir este cambio
pues son lo pacientes que potencialmente mejorarian con el valor que se
obtendria en el auto refractometro.

La distribucion de estos 192 ojos (96 pacientes) segun area de estudio, se
observa asi:

NUMERO DE PACIENTES POR AREA DE ESTUDIO
FRECUENCIA PORCENTAJE
JOCOQOTILLO 20 20.8%
SALAMA 38 39.6%
SAN DIEGO 24 25.0%
STA. CRUZ 14 14.6%
TOTAL 96 100.0%
CUADRO 9
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FUENTE: Registros Clinicos.

La agudeza visual muestra variacion entre los lugares de estudio. Se aprecia
cierta tendencia de deficiencia de la agudeza visual en la aldea El Tempisque,
en Salama principalmente en el grupo de edades de 35 a 39 afios y en el de 50
a 59 afios que a pesar de estar cerca del municipio, la baja situacion socio
econdmica limita grandemente el acceso a este servicio, como también el grupo
de 30 a 49 afios en la comunidad de San Diego en Escuintla.

Siendo mucho menor ésta tendencia en las areas del Jocaotillo, por el tipo laboral
y la cercania con la ciudad capital, las personas tiene un mayor acceso al
servicio y Santa Cruz del Quiche por ser cabecera departamental, el servicio de
oftalmologia mas préximo se encuentra en el Centro Oftalmolégico de Occidente
gue se localiza en Quetzaltenango. (cuadro 9)

La distribucién de las edades por area de trabajo de los 96 pacientes que
pasaron a la fase de diagnostico, por el area de estudio:

GRUPQOS DE EDAD Y AREA DE TRABAJO

GRUPOS JOCOTILLO| SALAMA SAN STA.CRUZ| TOTAL
DE EDAD DIEGO

18-19 ANOS

20-24 ANOS

25-29 ANOS

30-34 ANOS

35-39 ANOS

40-44 ANOS

45-49 ANOS

50-54 ANOS

55-59 ANOS

60-64 ANOS

65-69 ANOS

70-74 ANOS
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CUADRO 10
FUENTE: Registros Clinicos.

En conjunto los cuatro grupos muestran una mayor tendencia a mostrar
deficiencias visuales en los grupos de edad entre los 25 y los 29 afios,
principalmente el grupo de Santa Cruz del Quiche; como el grupo entre 35 a 44
afos en el grupo de “El Jocotillo” y de mas uniforme el grupo de San Diego en la
edades de 30 en adelante, también el grupo de 70 a 74 afios en Salama.
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En base a la hoja de recoleccion de datos se observan los errores refractivos
encontrados en las areas. Segun lugar del estudio y tipo de error refractivo.

ERROR REFRACTIVO POR OJO

0OJO DERECHO 0JO IZQUIERDO
FRECUENCIA|PORCENTAJE | FRECUENCIA|PORCENTAJE | TOTAL
MIOPIA 6 3.1% 6 3.1% 12
HIPERMETROPIA 5 2.6% 8 4.1% 13
ASTIGMATISMO 3 1.5% 4 1.5% 7
ASTIG.MIO.SIM? 3 1.5% 2 1.5% 5
ASTIG.MIO.COM? 13 6.7% 17 8.8% 30
ASTIG.HIP.SIM® 1 0.5% 3 1.5% 4
ASTIG.HIP.COM? 25 13.0% 23 11.9% 48
ASTIG. MIXTO? 14 7.2% 18 9.3% 32
A/V NORMAL 19 9.8% 5 2.6% 24
SIN REFLEJO 7 3.6% 9 4.6% 16
NPL 0 0 1 0.5% 1
TOTAL 96 50.0% 96 50.0% 192
CUADRO 11

NOTA:1)ASTIGMATISMO MIOPICO SIMPLE;2): ASTIGMATISMO MIOPICO
COMPUESTO; 3):ASTIGMATISMO  HIPERMETROPICO SIMPLE; 4).
ASTIGMATISMO HIPERMETROPICO COMPUESTO;. 5)..ASTIGMATISMO
MIXTO.

FUENTE: Registros Clinicos.

De los 192 ojos, como se recordard, de estos a 151 ojos se obtuvieron valores
en el auto refractébmetro, se observé que la agudeza visual mejord; en el resto,
19 ojos derechos vy 5 ojos izquierdos la agudeza visual fue de 20/20 (no
cumplieron criterios de inclusién); en 7 ojos derechos y en 9 ojos izquierdos no
se obtuvo valor en el auto refractdmetro por mala calidad del reflejo y por altimo
en un ojo izquierdo de una paciente no percibia luz la agudeza visual no mejoré
por causas como cataratas, anomalias en el segmento anterior, como por
ejemplo leucoma cornéales o pterigion, problemas de correccion como ambliopia
por anisometropia y otras como glaucoma absoluto.

De los 151 ojos en los cuales la agudeza visual mejoré con agujero estenopeico
y a la vez se obtuvo valor refractivo al momento de la auto refraccién
dependiendo el area de trabajo:
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AREA DE TRABAJO Y ERROR REFRACTIVO

JOCOTILLO SALAMA SAN DIEGO STA. CRUZ

FREC.| PORC. | FREC. | PORC. | FREC. | PORC. | FREC. | PORC.
MIOPIA 6 3.9% 2 1.3% 0 0 4 2.6%
HIPER®. 4 2.6% 2 1.3% 7 4.6% 0 0
ASTIG.? 2 1.3% 5 3.3% 0 0 0 0
AS.M.S.? 1 0.6% 1 0.6% 1 0.6% 4 2.6%
ASM.CH| 7 4.6% 2 1.3% 8 5.2% 10 6.6%
AS.H.S” 2 1.3% 1 0.6% 2 1.3% 0 0
ASHC®| 11 7.2% 20 13.2% 15 9.9% 2 1.3%
AS.MIX.” 4 2.6% 21 13.9% 2 1.3% 6 3.9%
TOTAL 37 [ 241% | 54 [355% | 34 |229% | 26 17.0%

NOTA: En los pacientes en que el valor de la refraccion en cada ojo era diferente, se colocé la

del ojo derecho o la mejor vision de ambos. Se incluyeron los pacientes en el que mejoro la

151/100

agudeza visual con agujero estenopeico.
CUADRO 12

NOTA :, 1)HIPERMETROPIA,2)ASTIGMATISMO, 3):ASTIGMATISMO MIOPICO
SIMPLE, 4): ASTIGMATISMO MIOPICO COMPUESTO, 5):ASTIGMATISMO
HIPERMETROPICO SIMPLE, 6):ASTIGMATISMO HIPERMETROPICO
COMPUESTO, 7): ASTIGMATISMO MIXTO.

FUENTE: Registros Clinicos.

En “El Jocatillo” fue el lugar de estudio que mas casos de miopia presentd, 6
(3.9%) pacientes en comparacion con los otros lugares. El astigmatismo
hipermetropico compuesto ocupo el primer lugar en nimero de casos con un
7.2% (11 casos).

En Salama los astigmatismos hipermetropico compuesto como el mixto en
conjunto, ocuparon 27.1% .

En San Diego el astigmatismo hipermetropico compuesto con 15 pacientes
(9.9%).

En Santa Cruz del Quiche 10 pacientes se obtuvo valores de astigmatismo
miopico compuesto (6.6%) y en segundo lugar el astigmatismo mixto con 6
pacientes (3.9%).
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ERROR REFRACTIVO Y GRUPOS DE EDAD

EDAD MIOP | HIPER. | ASTIG. |AS.M.S.|AS.M.C.|AS.H.S.| AS.H.C. | AS.MIX. [N.R. | NMAV
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
18-19 A 1 ©) ©) 1 ©) ©) ©) ©) 1 1
20-24 A ©) ©) ©) ©) 1 ©) ©) ©) ©) ©)
25-29 A 1 O 1 O 4 O 1 4 O O
30-34 A 1 ©) ©) ©) 2 ©) ©) ©) 1 1
34-39 A 2 ©) ©) 1 3 ©) 3 1 ©) ©)
40-44 A 1 1 2 O 1 1 2 1 O O
45-49 A ©) @) @) @) 1 1 2 2 @) @)
50-54 A O 1 O O 1 O O 5 O 1
55-59 A ©) 1 ©) ©) ©) ©) 3 1 ©) 1
60-64 A O O 1 1 O O 3 O 1 @)
65-69 A O 1 O @) 3 @) 4 1 @) O
70-74 A ©) ©) ©) ©) 3 ©) 5 2 1 ©)
75 O MAS O 1 O O O O 3 1 4 1
TOTAL 6 5 4 3 19 2 26 18 8 5
CUADRO 13
NOTA: 1) MIOPIA; 2)HIPERMETROPIA;3)ASTIGMATISMO; 4) ASTIGMATISMO
MIOPICO SIMPLE; 5) ASTIGMATISMO MIOPICO COMPUESTO; 6)
ASTIGMATISMO HIPERMETROPICO SIMPLE; 7 ASTIGMATISMO
HIPERMETROPICO COMPUESTO;8) ASTIGMATISMO MIXTO; 9) NO
REFLEJO: 10) NO MEJORA AGUDEZA VISUAL.
FUENTE: Registros Clinicos.
NOTA: En los pacientes en que el valor de la refraccion era diferente se coloco la del ojo
derecho. Se incluyeron los pacientes en el que mejoro la agudeza visual con agujero
estenopeico.
ERRORES FREFRACTIVOS Y OCUPACION
MIO |HIPER|ASTIG |AS.M.S.|AS.M.C.|AS.H.S.|AS.H.C. | AS.MIX. [N.R. | NMAV
1. 2 3 4 5 6 7 8 9 10
1 0 2 0 0 5 1 8 5 4 0
2 3 3 3 1 6 1 16 11 4 2
3 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0
4 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0
5 0 0 0 0 1 0 1 2 0 0
6 3 1 1 1 5 0 2 1 1 0
TOTAL| 6 6 4 3 18 2 27 19 9 2
CUADRO 14
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NOTA: 1) MIOPIA; 2)HIPERMETROPIA;3)ASTIGMATISMO; 4) ASTIGMATISMO
MIOPICO SIMPLE; 5) ASTIGMATISMO MIOPICO COMPUESTO; 6)
ASTIGMATISMO HIPERMETROPICO SIMPLE; 7) ASTIGMATISMO
HIPERMETROPICO COMPUESTO;8) ASTIGMATISMO MIXTO; 9) NO
REFLEJO: 10) NO MEJORA AGUDEZA VISUAL.

FUENTE: Registros Clinicos.

En relacién a los errores refractivos y la ocupacion la miopia se encontr6 en las
amas de casa y los estudiantes.

La hipermetropia en amas de casa de mayor edad junto con el astigmatismo,
pero los astigmatismos fueron los mas frecuentes en todas las ocupaciones.

Es importante mencionar que en el rubro de otras ocupaciones las de
estudiantes, mecanico, jubilados y las de labores técnica como soldador,
escultor, albanil, tejedor fueron las que se encontraron.

ERROR REFRACTIVO Y SEXO

FEM. |PORCEN.| MASC. |PORCEN.| TOTAL |PORCEN.
MIOPIA 4 4.1% 2 2.0% 6 6.1%
HIPER.? 4 4.1% 2 2.0% 6 6.1%
ASTIG.? 3 3.1% 1 1.0% 4 4.1%

AST.MIO.SIM.? 0 0 2 2.0% 2 2.0%

AST.MIO.COM.* 9 9.3% 9 9.3% 9 18.6%

AST.HIP.SIM? 1 1.0% 1 1.0% 2 2.0%

AST.HIP.COM.®| 16 16.6% 10 10.4% 26 27.0%

AST.MIXTO’ 9 9.3% 9 9.3% 18 18.6%

NO REFLEJO 6 6.2% 4 4.1% 10 10.3%
NMAV?® 2 2.0% 2 2.0% 4 4.0%
TOTAL 54 56.25 42 43.75% 96 100%

CUADRO 15

NOTA :, 1) HIPERMETROPIA , 2) ASTIGMATISMO, 3) ASTIGMATISMO
MIOPICO SIMPLE , 4) ASTIGMATISMO MIOPICO COMPUESTO, 5)
ASTIGMATISMO HIPERMETROPICO SIMPLE, 6) ASTIGMATISMO
HIPERMETROPICO COMPUESTO, 7) ASTIGMATISMO MIXTO. 8) NO
MEJORA AGUDEZA VISUAL

FUENTE: Registros Clinicos.

NOTA: En los pacientes en que el valor de la refraccion era diferente se coloco
la del ojo derecho.

Se incluyeron los pacientes en el que mejoro la agudeza visual con agujero
estenopeico.
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Como puede observarse la distribucion de los errores refractivos es similar y
proporcional para ambos sexos, aunque la miopia es mas frecuente en las
mujeres, al igual que la hipermetropia y un poco menos el astigmatismo. Los
astigmatismos combinados tanto el miopico y el hipermetropico guardan cierta
proporcion.

Como en otros cuadros algunos pacientes incluso a pesar de tener valor del auto
refractdmetro, no mejoraron su agudeza visual o no se obtuvo este valor al
evaluarlo.
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VI. DISCUSION

En esta investigacion se obtuvo un 16.6% (192 ojos) de pacientes con una
agudeza visual de 20/40 o peor sin correccién, en al menos un ojo. De esta
cantidad de pacientes solo en 151 ojos se logr6 obtener valores en el auto
refractdmetro.

Esta prevalencia se encuentra entre los valores esperados, ya que las
prevalencias reportadas en estudios similares varian de 16% a un 24%, y para
poblaciones hispanicas estudios realizados en otros paises, informan que ésta
es de un 22%, en los estudios mencionados el nimero de sujetos ha sido
mucho mayor. (2,6,9,12,16,26,30)

En el etapa de diagnéstico, se encontré que de los 96 pacientes examinados,
solo en 151 ojos se logré obtener valores en el auto refractdbmetro. Lo anterior
significa que nuestra prevalencia de errores refractivos en los cuatro municipios
investigados es de un 13.05%. Los estudios mencionados anteriormente se
refieren a este tipo de evaluacion clinica, lo que significaria que nuestro estudio
muestra valores inferiores a los esperados. Aungque no tenemos una explicacion
exacta para este hallazgo, éste podria deberse al nimero de pacientes incluidos
en los estudios internacionales, a las caracteristicas del estudio nuestro, tal
como trabajar con poblacion abierta y no con grupos de estudiantes o
trabajadores, como lo refieren los estudios citados (62,63).

El astigmatismo miopico compuesto y el astigmatismo hipermetropico
compuesto fueron los principales errores refractivos encontrados, la distribucién
varia segun cada grupo de edad. También es importante mencionar de que un
20% de los auto refractdmetros pueden hipercorregir una dioptria cilindrica .

En algunos estudios en los cuales incluyen grupos étnicos encontrando un
comportamiento diferente a de las ciudades por ejemplo. Este es el caso del
estudio realizado en Oklahoma y Minnesota en donde involucran tribus nativas
de Norte América (Cherokees y los Chippewas) y han observado cambios en el
estado refractivo de estos en un periodo de tiempo, encontrando altos indices de
astigmatismo con la regla. (13,20)

Los asiatico y los esquimales tienen alta prevalencia de miopia (2).

De estos dos la miopia asociada con astigmatismo es la combinacion mas
frecuente, encontrada. Segun la literatura revisada, la miopia es el error
refractivo mas frecuentemente encontrado en todos los grupos de edad
estudiados (grupos en edades comprendidas entre los 16 a 35 afios) en paises
desarrollados o industrializados (2,6,9,12,16,26,30). Siendo la explicaciéon la
relacion que hay con el tipo de trabajo de cerca por mayor tiempo, el grado
académico e incluso el lugar de nacimiento en determinado lugar , pero la
combinacion de astigmatismos generalmente se encuentra en tercer lugar (16).
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La hipermetropia también puede alcanzar valores altos, los cuales se
incrementan a partir de los 31 aflos hasta los 70 (2,6,16). Es importante
mencionar que en este estudio, a los pacientes no se les realiz6 una
retinoscopia manifiesta, Unicamente se tomd el valor tacito del auto
refractometro, por lo que los valores se sobre ponen a las posibles necesidades
de cada paciente. Lo anterior debe mencionarse para fines de interpretacion de
los resultados.

La prevalencia general de los errores refractivos por cada lugar de estudio es
asi:

1. “El Jocotillo” 3.19%

2. Salama 4.66%

3. San Diego 2.93%

4. Santa Cruz del Quiche 2.24%

En total suman 13.05%.

Las causas de reduccion de agudeza visual que no mejoraron se atribuyen a:
8 casos de ambliopia por anisometropia (5 ojos derechos y 3 izquierdos)
2 casos de pterigion gigante (1 caso en ojo derecho y otro en 0jo izquierdo)
12 casos de cataratas (la mayoria binoculares)
1 caso de anomalia del segmento anterior
1 caso de cicatriz corneal por trauma
2 casos de deficiencia de agudeza visual por antimetropia
1 caso en la que la agudeza visual no mejoro sin causa aparente
En total 27 casos.

Los errores refractivos en base a la relacién con el sexo, como en otros estudios
muestra que la distribucion de la miopia es similar para ambos sexos, aunque en
esta investigacion la miopia fue mas frecuente en las personas de sexo
femenino, de similar forma se comportd la hipermetropia. También se logré
poner en evidencia que el ojo izquierdo resultdé ser el mas afectado en
comparacion con el ojo derecho, lo cual se pudo observar en el cuadro 11, en
donde se encuentran en mayor cantidad los ojos derechos con vision normal que
pertenecen a personas que pasaron a la segunda fase por tener una agudeza
visual deficiente en el ojo izquierdo.

La distribucion de los errores refractivos es bastante similar para los dos grupos
tanto para el masculino como para el femenino. Pero es importante notar que
ambos astigmatismos compuestos (miopico como hipermetrépico) tuvieron una
frecuencia mas alta a pesar de que la miopia en otros estudios poblacionales es
la mas frecuente (2,3,6,9,12,16,26,30). Esto podria explicarse porque los
aparatos que se utilizaron en las areas de investigacion, tienden a medir los
astigmatismos cornéales de manera casi exacta, incluso el movimiento que
estos tengan al momento de realizar la medicion.
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Con respecto a la edad, los errores refractivos fueron mas frecuentemente
observados en los grupos de 25 a 59 afios a pesar que no se marcod una
diferencia significativa entre cada grupo de edad , en otros estudios
mencionados la distribuciéon de estos es; por ejemplo la miopia en grupos
étareos jovenes y por ejemplo la hipermetropia se incrementa con la edad, a
mayor edad aumenta la misma (4).

La mayoria de nuestros pacientes fueron agricultores y amas casa. Aunque en
paises industrializados si se ha establecido una relacién con el tipo de trabajo y
la miopia (estudiantes, profesionales) incluso se ha relacionado esta con
personas del sexo femenino mas que con el sexo femenino, incluso con los de
raza negra; muy dificil lograr hacer una relaciéon con la actividad laboral dada
nuestra poblacion. (4,15)

Cabe hacer el comentario de que la poblacién recibe bien la prestacién de un
servicio de salud como este, ya que es un servicio de limitado acceso por el
costo elevado del mismo y que ademas en pocos lugares se presta la atencion
oftalmolégica de tipo institucional (bajo costo) por ejemplo en Salama en la
aldea “El Tempisque” en que a pesar de que a pocos kildmetros se encuentra el
Hospital de Ojos del club de Leones; gracias a su ardua labor por muchos afos,
gque a pesar de ello hay muchas personas que por su bajo desarrollo
socioecondmica no pueden acceder a este servicio. Por ejemplo la cabecera del
Quiché, Santa Cruz en la que muchas de personas decidieron participar, tenian
ya correccion con gafas y por ello menos participacion en la fase de diagnéstico;
por ser area urbana mejor desarrollo econédmico de mejor manera pueden
obtener el servicio, sin tenerlo accesible.
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VII. CONCLUSIONES

1. La prevalencia de errores refractivos en los cuatro municipios de la
Republica de Guatemala en el estudio realizado es de un 13.05%, los
datos obtenidos y analizados indican gue existen diferencias
relacionadas con la edad y la poblacion adulta estudiada.

2. En relacion al tipo de error refractivo mas frecuentemente encontrado
fueron los astigmatismo compuestos tanto el miopico como el
hipermetrépico los cuales se incrementan a partir en el caso del primero
del grupo comprendido de los 25 a los 39 afios, el segundo se
incrementa en el grupo de los 55 afios en adelante. Similar distribucién
tiene la miopia, la hipermetropia, y el astigmatismo en menor frecuencia.

3. Con relacion a la distribucion de los errores refractivos en relacion al sexo
observamos que la miopia fue mas frecuente en el sexo femenino que en
el masculino, de igual forma la hipermetropia y el astigmatismo. Los
astigmatismos compuestos el miopico tuvo la misma distribucion en
cambio el astigmatismo hipermetrépico compuesto se presenté con mas
frecuencia en el sexo femenino. EIl astigmatismo mixto tuvo la misma
distribuciéon en casos.

4. Las ocupaciones que se encontraron con mas frecuencia fueron las de
ama de casa y las de agricultor, las ocupaciones técnicas varias como
las de mecanico, estudiantes, labor de albafiileria , fueron de las mas
observadas aunque estas variaron segun el area investigada.
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VIll. RECOMENDACIONES

Es importante hacer mencién que el nivel educacional, socio econémico, el
lugar de nacimiento sean algunos de los factores que afecten y limiten a nuestra
poblacion en la participacion y busqueda de este servicio, como la falta de
proyectos y programas a nivel nacional en lo que se refiere a la atencion
preventiva en servicios de salud en oftalmologia.

Es necesario complementar la informaciéon aqui presentada agregando datos
como nivel de escolaridad, ingreso familiar, nivel de urbanizacién, como las
condiciones en la cual labora nuestra poblacion.

Continuar con la recoleccién de informacién de este tipo con el objeto de

establecer la prevalencia en otros departamento y establecer un consenso
nacional con el objeto de implementar un programa en salud ocular.
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X. ANEXO

ERRORES REFRACTIVOS EN ADULTOS EN CUATRO MUNICIPIOS DE LA
REPUBLICA DE GUATEMALA.
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ANEXO 1
Post Grado de Oftalmologia
Hospital Roosevelt
Facultad de Ciencias Medicas, USAC

ENCUESTA OFTALMOLOGICA EN ADULTOS EN CUATRO MUNICIPIOS DE
LA REPUBLICA DE GUATEMALA.

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS ETAPA DE TAMIZAJE

BoletaNo Area de trabajo (Municipio)
Nombre
Edad (afios cumplidos) Sexo (M/F)
Ocupacion
oD 0S
Agudeza visual

Observaciones:

Pasa a segunda fase: si  nho
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ANEXO 2
Post grado de Oftalmologia
Hospital Roosevelt
Facultad de Ciencias Médicas, USAC

ENCUESTA OFTALMOLOGICA EN ADULTOS DE CUATRO MUNICIPIOS DE
LA REPUBLICA DE GUATEMALA.

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS ETAPA DE DIAGNOSTICO

Boleta No Area de trabajo (Municipio)

Nombre

Edad (afios cumplidos) Sexo (M/F)

Ocupacion

0JO oD 0S

AGUDEZ VISUAL

AGUDEZA VISUAL (ph)

REFRACCION

MIOPIA

HIPERMETROPIA

ASTIGMATISMO MIOPICO
SIMPLE

ASTIGMATISMO MIOPICO
COMPUESTO

ASTIGMATISMO
HIPERMETROPICO
SIMPLE

ASTIGMATISMO
HIPERMETROPICO
COMPUESTO

ASTIGMATISMO MIXTO

Observaciones:
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ANEXO 3
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Estamos solicitando su participacion voluntaria en un trabajo de investigacion
para conocer la frecuencia de varias enfermedades oculares en cuatro
municipios de la Republica de Guatemala.

Con el consentimiento de su participacion usted nos permite incluirlo en el
estudio a través del cual podriamos descubrir alguna enfermedad en sus 0jos si
usted tuviera y por lo tanto hariamos de su conocimiento el tratamiento oportuno
para su enfermedad.

Su participacion consiste en tomar algunos datos personales y realizacion de
examen ocular en que en ningln momento causara dafio a su salud.

Dicho examen dura aproximadamente de 10 a 15 minutos y podria presentar
vision borrosa transitoria de aproximadamente 4 horas.

En este estudio pueden patrticipar todas las personas mayores de 18 afios o0
exceptuando aquellos con problemas psiquiatricos.

Si desea suspender su participacion antes o durante el examen fisico lo puede
hacer sin tener ningan inconveniente, nosotros respetaremos su decisién y no
perdera el derecho de consultar cualquier duda.

Esta participacion es voluntaria sin compensacion econémica.

Los datos obtenidos en la siguiente investigacion seran de caracter confidencial
y no se expondran los datos personales.

Durante la tabulacién se usaran codigos y no los nombres de las personas
involucradas.

En caso de cualquier duda o pregunta puede llamar a las siguientes personas:
Dr. Roberto Saravia Tel.: 4401941

Dr. Sydney Somoza Tel.: 4736915

Dr. Juan C. Vindel Tel.: 4721606

Dr. Byron Moran Tel.: 4712260

Dr. Alfredo Garcia Tel.: 2544781

Yo,

De afios de edad, acepto voluntariamente mi participacion en el estudio
de PREVALENCIA DE ENFERMEDADES OCULARES EN CUATRO
MUNICIPIOS DE GUATEMALA.

He realizado todas las preguntas y me han sido satisfactoriamente contestadas.
Es de mi conocimiento que puede retirarme del estudio en cualquier momento
gue lo deseé sin temor a ninguna consecuencia o represalia. Después de haber
recibido fotocopia del consentimiento informado y leido completamente todo lo
escrito lo acepto, ratifico y firmo:
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ANEXO 3
(REVERSO DE LA HOJA)

Nombre del participante

Identificacion

Firma

Fecha

Nombre del testigo

Identificacion

Firma

Nombre del investigador

Firma

Fecha
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UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
POST-GRADO DE OFTALMOLOGIA

PREVALENCIA DE ERRORES REFRACTIVOS EN MAYORES DE 18 ANOS
EN CUATRO MUNICIPIOS DE LA REPUBLICA DE GUATEMALA EN EL ANO
2003.

Dr. BYRON ALEJANDRO MORAN GONZALEZ

MAGISTER SCIENTIFICAE EN OFTALMOLOGIA Y SUB ESPECIALIDAD EN
GLAUCOMA

Guatemala, enero 2004
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UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
POST-GRADO DE OFTALMOLOGIA

PREVALENCIA DE ERRORES REFRACTIVOS EN MAYORES DE 18 ANOS
EN CUATRO MUNICIPIOS DE LA REPUBLICA DE GUATEMALA EN EL ANO
2003.

TESIS DE POST GRADO
PRESENTADA POR
Dr. BYRON ALEJANDRO MORAN GONZALEZ
En el acto de investidura como:
MAGISTER SCIENTIFICAE EN OFTALMOLOGIA Y SUB ESPECIALIDAD EN

GLAUCOMA

Guatemala, enero de 2004.
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