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RESUMEN

Introduccion: Las alteraciones visuales en la etapa de desarrollo (0-8 afios) pueden
presentar consecuencias negativas para el resto de la vida, momento en el cual la
estimulacién visual es un factor determinante para el buen funcionamiento de todo
el sistema visual. Entre las causas de discapacidad visual esta la ambliopia,
considerada de interés de salud publica por el impacto negativo que tiene. La
prevalencia de ambliopia a nivel mundial esta entre 2-7%, cuyas principales causas
son los defectos refractivos no corregidos y el estrabismo. En Colombia no se tienen
datos de prevalencia de dicha condicion. Objetivo determinar la prevalencia de la
ambliopia y factores asociados en la poblacion escolar de Pereira, 2014.
Metodologia: Se realiz6 un estudio transversal en poblacién mayor a 5 afios de
basica primaria de instituciones publicas de la zona urbana de Pereira. Para la
selecciéon de la poblacion de estudio se realiz6 una muestra compleja por
conglomerados-multi-etapico y estratificada. La variable dependiente correspondié
a diagnostico de ambliopia. Se hizo un andlisis estadistico univariado, bivariado y
multivariado, para estimar la prevalencia de ambliopia e identificar posible factores
asociados .Resultados: La prevalencia de ambliopia fue 8,1% (IC 95% 5,3-10,9),
se encontré mayor proporcion del género femenino, pero estas diferencias no fueron
estadisticamente significativas. Los antecedentes de correccidn Optica presentaron
asociacion estadisticamente significativa con diagndstico de ambliopia (Chi2= 22.9
p<0.05). También los sintomas vision borrosa Chi2 26,62 y p<0,05 y percepcion de
estrabismo (Chi2 18,29; p<0,05). Conclusiones: La prevalencia de ambliopia en
poblacion escolar de Pereira fue superior a lo reportado en diferentes partes del
mundo. Se evaluaron factores de riesgo clinico como defectos refractivos, severidad
de estos y forometria, asi como factores sociales, los cuales permean cualquier
condicion de salud de los individuos; de estos la primera valoracién visual,
antecedentes personales y de la madre de uso de correccion Optica fueron
estadisticamente significativas con ambliopia.

Palabras Clave: Ambliopia, Alteraciones visuales, Plasticidad neuronal,

prevalencia



1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El buen funcionamiento sensorio motor del sistema visual es fundamental para el
desempeiio adecuado de este; para poder responder a todas las tareas que hace
un individuo en su vida cotidiana, es decir, leer, caminar, correr, escribir, conducir,
entre otras, es necesaria esta funcionalidad. Cualquier alteracion en este sistema
representa dificultades para el desarrollo normal de todas estas actividades, por lo
gue generan un impacto negativo principalmente en la primera etapa de la vida (0-
8 afos).

En esta edad se perfeccionan las sinapsis de cada ojo con la corteza visual, este
perfeccionamiento esta directamente relacionado con la estimulacion visual
adecuada, la cual esta relacionada con la calidad de la imagen de ambos 0jos, y la
integracion de la informacion de cada ojo a nivel de la corteza visual y areas extra-
estriadas. Las malas condiciones épticas, motoras producen consecuencias que
afectan no solo a aquellos que las padecen, también para los que estan a su
alrededor y para la sociedad, debido a la carga econdémica que pueden generar, de
acuerdo a las consecuencias que generan(1), son consideradas enfermedades de
interés de salud publica(2) no solo a nivel nacional sino también a nivel mundial (3,
4).

Los problemas visuales y oculares son diversos, de los cuales algunos generan
consecuencias incapacitantes para el resto de la vida, dentro de estos estan los
defectos refractivos, la pérdida en el paralelismo de los ejes visuales o estrabismos,
las alteraciones de la motilidad ocular; el diagnéstico de estos es de vital
importancia, especialmente si se hace de forma temprana para que el pronéstico en
la recuperacion de la visibn sea mejor, claro esta siguiendo un tratamiento

adecuado.

Una de las manifestaciones de la ambliopia es la incapacidad para coordinar la

informacion proveniente de cada 0jo, la cual es considerada como una discapacidad



visual, debido a la disminucion en la funcién visual, tanto monocular como binocular,

que de acuerdo a sus factores etiolégicos es una condicion evitable.

La Academia americana de Oftalmologia (AAO) (5) define dicha alteracion sensorial
como una reduccion de la agudeza visual unilateral, y en casos raro bilateral, con la
mejor correccion que no se puede atribuir a un defecto anatémico del ojo, o una
alteracion de la via visual; esta condicion se genera por una experiencia visual
anormal en edades tempranas. Las causas de esta alteracion son: Estrabismo,
Anisometropia o defectos refractivos bilaterales elevados (isometropia)(6), y

Deprivacion visual.

A nivel mundial la prevalencia de ambliopia y estrabismo esté entre 2 y 7% (7-9),
dichos valores difieren de acuerdo a la edad, clasificacion que estas tienen y sitio
en el que se determine dicho indicador. La clasificacion de la ambliopia se da de
acuerdo a la etiologia y las condiciones que mas impacto tienen para el desarrollo
de ambliopia son los defectos refractivos no corregidos(10), anisometropia,
isometropia y estrabismos superan el 80% de las causas de ambliopia (11). Se ha
encontrado que ademas de los factores biolégicos especificos de las condiciones
visuales, existen otras condiciones que favorecen el desarrollo de la ambliopia,
dentro de los cuales los antecedentes familiares, antecedentes de embarazo y del
parto(12, 13)

En Colombia no se tienen datos de prevalencia de ambliopia y cada una de sus
clasificaciones. En el municipio de Pereira, Colombia, se realizé un estudio que
permitid6 un acercamiento de esta condicion sensorial por los datos de tamizajes
visuales (14), no obstante, es importante avanzar en estudios con mayor
profundidad que incorporen en la valoracion todos los criterios clinicos y lograr
precisar un diagndstico acertado sobre las condiciones de ambliopia reales de la
poblacion escolar de éste municipio. También se requiere conocer factores sociales

gue estan relacionados con el desarrollo de esta condicion, no solo de los individuos



de estudio, sino también de los padres y caracteristicas sociales, educativas y

comportamentales de éstos.

Debido al impacto negativo de las alteraciones en la visidon binocular en la vida
cotidiana de las personas, su desempefio en las actividades, la disminucion en la
calidad de vida y produccién no solo de los que lo padecen, también de la region,
siendo su tratamiento un proceso largo y que no siempre garantiza el éxito(15), se

formula la siguiente pregunta de investigacion:

¢,Cual es la prevalencia de ambliopia y sus factores asociados en poblacion
escolar mayor de 5 afios de colegios publicos de la zona urbana del municipio

de Pereira?



2 ESTADO DEL ARTE

En el momento del nacimiento el sistema visual estd completamente desarrollado
desde el punto de vista anatdmico; las funciones, en cambio se encuentran
inmaduras y dependen directamente de la estimulacion visual y de la calidad de
esta. (16)

Ambos ojos reciben la informacion y esta es llevada a la corteza visual, alli las
neuronas hacen sinapsis con areas de esta corteza, pero estas no son
especializadas, y para cumplir con este proceso de desarrollo requieren del
funcionamiento simultaneo y adecuado de los dos ojos, para que a través de
mecanismos neurolégicos como son la competicion y cooperacion logren ese
perfeccionamiento(17); para esto se requiere que los impulsos de cada ojo tengan
las mismas caracteristicas, es decir, cantidad, calidad y ademas las mismas
caracteristicas de la imagen, de no ser asi y debido a la gran plasticidad del sistema
nervioso central se generan adaptaciones (18) como mecanismo de defensa para
permitir que el individuo se pueda desenvolver lo mas normal posible pero afectando

la visibn monocular y binocular.

Ese periodo de desarrollo o de plasticidad estd comprendido entre los 0 y 10 afios,
en los cuales se da la madurez y perfeccionamiento de las sinapsis de las células
de la via visual con las estructuras de la corteza visual primaria y con las demas

zonas para lograr que se lleve a cabo el proceso visual.

Dicho periodo esta constituido por tres fases o periodos que determinan este
proceso y que es dependiente de la normalidad de cada una de las estructuras;

estos periodos son

El periodo de desarrollo normal, el cual estda comprendido entre los 0 y 5 afios, y es
el proceso normal para lograr la madurez funcional, donde se generan las diferentes

caracteristicas o funciones visuales, tanto monoculares como binoculares.
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En caso de presentarse anomalias en ese periodo, también se cuenta con un tiempo
sensible al dafio, este esta presente a lo largo de este tiempo, es decir de los 0 a
los 10 afios y finalmente el periodo para el recobro, el cual permite identificar las
capacidades visuales recuperables segun la edad de intervencion; entre mas rapido
se detecten y se traten las anomalias mejor sera la recuperacién y mas detallada
sera la vision. Se plantea que para lograr una recuperacion de vision fina, es decir,
de detalles, con percepcion de frecuencias espaciales bajas el tratamiento debe ser
antes de los 5 afios; pero si el tratamiento se hace después de esa edad hasta los
10 afos, las caracteristicas visuales que se logran recuperar son las grosas,

movimientos, formas y frecuencias espaciales altas. (19)

Como se ha visto, el sistema nervioso tiene una gran capacidad de adaptacion y
recuperacion en los primeros afios de vida, sin embargo, se ha comprobado que a
lo largo de la vida se mantiene un grado inferior de esta plasticidad(19, 20) e incluso
se han planteado tratamientos para los adultos con problemas sensoriales y se ha
logrado una mejoria en el desempefio visual(21, 22), por lo tanto, las intervenciones
en los primeros afios de vida son vitales y permiten detectar y evitar la aparicién de
adaptaciones sensoriales y para aquellos individuos a los cuales no se les realizo

tratamiento en ese periodo se pueden lograr mejorias.

Son diversas las adaptaciones que se presentan, de las mas frecuentes, mas
estudiadas y que tienen consecuencias para el resto de la vida son la ambliopia,
esta condicion se genera como consecuencia de factores Opticos, motores

principalmente, si estos no son identificados y tratados en el periodo de plasticidad.

La ambliopia se genera por una informacion inapropiada proveniente de un ojo
(imagen borrosa) que llega a la corteza visual (23), esta adaptacion se debe a la
sensibilidad del sistema visual y a la dependencia de éste a la estimulacion

adecuada y simétrica entre los dos ojos.

Esta condicion se ha estudiado por mucho tiempo, en el siglo XVIII Le Cat la definio

como una condicion adaptativa y en ese mismo siglo Buffon empezé a investigar y
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a implementar los tratamientos como la oclusion y correccion optica con el objetivo

de forzar al ojo més afectado, las cuales son utilizadas en la actualidad.

En1888 Von Graefe definidé la ambliopia como “aquel estado en el que el
examinador no ve nada y el paciente ve muy poco”; en la actualidad se ha llegado
a un consenso con respecto al concepto de ambliopia, basandose en el propuesto
por la academia americana de oftalmologia, donde se define como “una reduccién
de la agudeza visual unilateral y en casos raro bilateral con la mejor correccion, que
no se puede atribuir a un defecto anatémico del ojo, o una alteracion de la via visual,
esta condicidn se genera por una experiencia visual anormal en edades tempranas.
Las causas de esta alteracion son: Estrabismo, Anisometropia, defectos refractivos
bilaterales elevados (isometropia), y la deprivacion visual” (5); la ambliopia
anisometropica y Estrabica son las principales causantes, la deprivacion genera los

cambios sensoriales en periodos mas cortos de tiempo.

Esta alteracion sensorial es considerada como un sindrome en el cual se tienen un
conjunto de manifestaciones an6malas del sistema visual, no solo binocular,
también, monocular como es alteracion de la funcion visual, la cual incluye agudeza
visual, sensibilidad al contraste(24), acomodacion (25), en algunos casos motilidad
ocular, percepcion global del movimiento, profundidad y la coordinacion e

integracion de la informacion proveniente de cada 0jo(26).

Debido a las manifestaciones y consecuencias que tiene es considerada una
enfermedad de interés de salud publica y una discapacidad evitable segun lo
planteado por la OMS en la estrategia vision 2020: derecho a ver. La misma
organizacién ha planteado que del total de personas con algun tipo de deficiencia
visual, el 90% esta en los paises en via de desarrollo y el 80% de los casos de

ceguera y baja vision son prevenibles(27).

La ambliopia es considerada la causa mas frecuente de alteracion visual, incluso 10
veces mas que los traumatismos y otras enfermedades oculares (9), la prevalencia

de dicha alteracion oscila entre 1 y 7%(28-30), cuyo valor esta distribuido de forma

12



diferencial segun las causas, es decir, pero este valor difiere segun la clasificacién

de ésta y el pais o region donde se ha evaluado.

Se ha encontrado que entre los individuos positivos para ambliopia la principal
causa son los defectos refractivos no corregidos y los estrabismos, con una
proporcion superior al 80% (13, 31) y son considerados causantes importantes de

baja vision en aproximadamente 124 millones de personas en el mundo (32, 33).

La frecuencia de ambliopia varia segun las caracteristicas de los individuos, tales
como la raza, edad de origen, diagnéstico y tratamiento, retrasos en desarrollo,
incluso se espera que la prevalencia de ambliopia en estos sea 6 veces mayor que

aguellos que tuvieron un proceso de gestacion a término.(34, 35)

Los problemas visuales ademas de las manifestaciones del mismo sistema también
afectan las actividades de la vida cotidiana de los individuos que los padecen, como
son las actividades escolares(36-39), sociales y desarrollo emocional de los
individuos (40-43)

El costo que generan las alteraciones visuales se han establecido en 42 mil millones
para el afio 2000 y se espera que para el afio 2020 si no se hacen intervenciones
efectivas sea de 110 billones de délares (1, 44), y los costos relacionados con el
PIB son mayores para los paises pobres, para Africa e India se ha calculado que el
costo es del 0,5% del PIB (45). Debido a las consecuencias de no tratar las
anomalias visuales, principalmente en la poblacion menor de 5 afios, en la cual los
dafios y consecuencias pueden ser irreversibles, se han realizado estudios que

demuestran la costé-efectividad de valoraciones, tamizajes en esas edades(46).

El diagndstico y tratamiento oportuno de ambliopia en la poblacion escolar puede
disminuir costos significativamente(47) y ademas mejorar la calidad de vida de esta
poblacion, no solo que la padece, también para aquellos que los rodean y para la
sociedad(41, 48).

13



Algunos estudios han demostrado que existen otros factores diferentes a los
biolégicos que son fundamentales para el desarrollo de la ambliopia, dentro de los
cuales estan el estrato socio econémico, procedencia, raza (49) antecedentes como
parto pre término(32, 50) asi como antecedentes visuales, oculares e incluso
generales de los padres y de los mismos individuos, posibilidad de acceso a los

servicios de salud, entre otros.

Debido a la importancia e impacto negativo que tienen las alteraciones visuales no
solo para aquellas personas que la padecen, también para aquellos que lo rodean
y para la sociedad en general, en este estudio se pretenden identificar la prevalencia
de ambliopia en la poblacién escolar de Pereira y hacer un acercamiento a los

posibles factores asociados al diagnostico.
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3 MARCO TEORICO

La comprension de las diferentes condiciones de salud ha cambiado a lo largo del
tiempo; se ha tenido la concepcion del modelo unicausal, donde solo un factor era
el que desencadenaba los cambios en el organismo; posterior a esto se identificd
que el proceso salud-enfermedad es el resultado de la interaccion de varios
factores, es a partir de esta concepcion que se crean modelos explicativos en salud.
Un ejemplo es el de 1974, en Canada por Marck Lalonde, donde se tienen en
cuenta varias esferas del individuos, en el cual, el peso de cada una de las esferas
del ser humano (estilos de vida, sistemas de salud, medio ambiente y biologia
humana) (51) determinaba los recursos en salud destinados para suplir las
necesidades en cada una, procurando por buscar el saneamiento del entorno, como
elemento fundamental en las condiciones de salud, sin embargo, este modelo
presentaba inconsistencias con respecto a la distribucion segun las necesidades

reales de la poblacion y la fragmentacion para la comprensién de los evento(52).

A pesar de que la salud fue entendida como algo integral, las inequidades fueron un
elemento comun entre y en los paises, es por esto que el estrato socio-econémico
de los individuos se identific6 como un elemento fundamental y donde radican las
brechas en acceso a salud. Debido a esto, en el afio 2008, la OMS propone la
comision de determinantes sociales en salud, el desarrollo de dicho modelo ha
tenido grandes aportes de diferentes regiones del mundo, entre las que
Latinoamérica a través de la OPS han planteado diversas politicas para darle
cumplimiento a los objetivos de disminuir inequidades (53); alli se establece un
modelo donde se contemplan diferentes elementos que rodean y afectan la salud
de manera individual asi como colectiva, y son clasificados en estructurales o
productores primarios de estratificacion y divisiones sociales y los intermedios que

son los generadores de las inequidades(53)

Este modelo reconoce el concepto de que el riesgo epidemiologico esta

determinado por aspectos individuales, histéricos y sociales. La relacién de cada

15



uno de los elementos con la salud es compleja, pero relacionada desde el nivel

micro al macro-ambiental (54).

El estudio de la ambliopia se ha basado principalmente en el aspecto biologico, y
esto es fundamental para la comprension de la historia natural de la enfermedad,
sin embargo, no permite una comprension total de la dindmica de la anomalia de la
vision binocular, razén por la cual en este estudio se decide abordar dicha condicion

teniendo en cuenta el marco analitico de priorizacion en salud publica, propuesto

por la OMS(55) en el afio 2004 (56) a partir de la creacion del modelo de

determinantes sociales en salud.

Este marco tiene tres dimensiones para el analisis, intervencion y posterior
evaluacion; en esas dimensiones se establecen cinco niveles de analisis, los cuales
estan distribuidos desde el mas superior que se refiere a la estructura de la
sociedad, el segundo con el medio ambiente, el tercero a los grupos de poblacion,

y las dos ultimas a las caracteristicas individuales.

Para el presente estudio, debido a las caracteristicas del evento a estudiar se
tendran en cuenta 3, como se puede ver en la figura 1, entre los cuales estan:
estructura de la sociedad, medio ambiente, grupos poblacionales, y el relacionado
con la respuesta o0 resultados en salud diferenciales, el ultimo nivel de
consecuencias diferenciales, para fines de analisis se contempl6 como si fuera igual
a los resultados diferenciales, al igual que exposicion diferencial (entorno social y
fisico), debido a que para el evento a estudiar, los factores a tener en cuenta estan
contenidos en los demas items del marco de priorizacion en salud publica planteado

por la Comisién de determinantes.

El nivel de contexto socioeconomico y de posicion social contempla la posicion de
los individuos social y econémicamente como un factor que interviene fuertemente
en las condiciones de salud (12), fundamental para entender el origen de
inequidades, es decir, de situaciones en salud diferenciales que son injustas y

evitables(57) entre los grupos sociales. Para darle una explicacion causal a las
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adaptaciones visuales y oculares se basa en este nivel de analisis evaluando el
estrato socioecondmico de los individuos, nivel educativo y ocupacion de los padres
(50), tipo de afiliacion y lugar de vivienda(58, 59), considerados determinantes para

el diagndstico oportuno, lo cual se refleja en un mejor prondstico.

La vulnerabilidad diferencial sesta conformada por varios factores a los que se
exponen los individuos y determinan la condicion de salud de estos, en este nivel
los antecedentes familiares y personales son elementos que conllevan a un riesgo
para el desarrollo de ambliopia, por ejemplo los defectos refractivos de los padres,
también antecedentes de estrabismos(60), antecedentes del embarazo como parto
pre termino, caracteristicas del embarazo y del parto, adicional la procedencia, Si
esta afiliado o no al sistema de seguridad social en salud, lo cual se refleja en acceso

a servicios.

En los niveles individuales, los resultados diferenciales de cuidados de salud y
acceso temprano a servicios de deteccion a todo las medidas que se requieren para
mejorar las condiciones de del individuo, como por ejemplo, correccion adecuada y
completa de defectos refractivos, tratamientos ortopticos, seguimiento y continuidad
en el tratamiento para mejorar el prondstico y evitar las consecuencias como
disminucién en el rendimiento escolar o laboral y la dificultad para hacer tareas de

la vida cotidiana.

Lo que se buscé con esta investigacion es determinar, ademas de la prevalencia,
los factores asociados a la explicacion del desarrollo de la ambliopia desde los
niveles de andlisis de contexto socio-econdmico y posicion social para evaluar la
posibilidad de acceso a elementos de tratamiento, nivel educativo de padres y
cuidadores; la exposicién y vulnerabilidad diferencial desde el punto de vista de
acceso a los servicios de salud, la posibilidad de un diagnostico adecuado y
oportuno, tratamiento temprano y factores ambientales a los cuales se exponen los
individuos segun la procedencia. Desde el punto de vista individual los antecedentes

generales, visuales y oculares tanto del individuo como de los padres y familiares
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gue puedan representar un factor determinante para el desarrollo del evento, en
este caso ambliopia. Es por esto que la problematica a estudiar se abordd desde
el modelo de la Comision de Determinantes Sociales porque con éste se pueden
analizar eventos en salud no solo desde el punto de vista biologico, también se
tienen en cuenta aspectos socio-econdmicos fundamentales en el proceso salud-
enfermedad (55).

Contexto socio-economico
y posicion (sociedad)

Exposicion diferencial
(entorno social y fisico)

Vulnerabilidad diferencial
(grupo poblacional)

Resultados diferenciales en
salud (individual)

)

Consecuencias diferenciales
(individual)

Figura 1. Marco analitico de priorizacion en Salud Publica

Fuente: Adaptado de la Comision de Determinantes Sociales.(55)
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4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo General
Determinar la prevalencia de ambliopia y factores asociados en poblacién escolar

mayor de 5 afios de colegios publicos de la zona urbana del municipio de Pereira,
afno 2014

4.2 Objetivos especificos

1. Determinar las caracteristicas socioecondémicas y de posicion social de la

poblacion de estudio

2. Estimar la prevalencia alteraciones sensorio-motoras del sistema visual

(Ambliopia) en la poblacion de estudio

3. Determinar la relacion de ambliopia con los factores socio-econémicos,

antecedentes generales de padres, antecedentes visuales y oculares.
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5 METODOLOGIA

5.1 Tipo de investigacion

Esta investigacion se desarroll6 en el marco de un estudio mayor, el cual es llevado
a cabo por el Grupo de Investigacion Salud Visual de la Fundacion Universitaria del
Area Andina seccional Pereira, cuyo proposito es determinar los parametros
normales de las caracteristicas visuales y oculares en la poblacion pereirana entre

los 5y 60 afos de edad.

Para dar cumplimiento al objetivo se plante6 un estudio de tipo descriptivo de corte
transversal. Se recolectaron datos de la poblacion mayor de 5 afios escolarizada de
instituciones publicas en basica primaria de Pereira, donde se midié la prevalencia
de ambliopia y se determinaron los factores asociados al desarrollo de esta

adaptacion sensorial.

5.2 Area de estudio
Zona urbana de la ciudad de Pereira.

5.3 Poblacion y muestra

5.3.1 Poblacién de estudio: Poblacibn mayor de 5 afios de Instituciones
Educativas Publicas de basica primaria de la zona urbana de la ciudad de Pereira,
afio 2014. Segun datos suministrados por la Secretaria de Educacién del Municipio
corresponde a 30.613 menores (VER ANEXO 1).

Criterios de inclusién: a) estudiantes de colegios publicos de la zona urbana. b)
Poblacion mayor de 5 afios. ¢) Estudiantes con autorizacién y firma del formato de
consentimiento informado por parte de los padres o de quienes ejerzan la patria
potestad, asi como firma del formato de asentimiento por parte de los escolares

de 7 o0 mas afos.

Criterios de exclusién: a) Poblacion que no se le puedan realizar todos los test
para diagndéstico del evento de interés. b) Patologias oculares del segmento anterior
y/o posterior detectadas por biomicroscopia y oftalmoscopia directa.
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5.3.2 Disefio de muestreo y tamafio de muestra

Disefio de muestreo: El disefio muestral correspondié a una muestra compleja en
dos etapas y estratificada segun tamafio de las instituciones: La primera etapa
correspondio a Instituciones Educativas, la segunda etapa a Salones de Clase o
conglomerados finales y los estratos correspondieron a tres agrupaciones de
colegios segun tamafo Es decir, los colegios pequefios se agregaron a otros para
que quedaran conformados con tamafio uniforme usando medidas estadisticas
como los cuartiles (VER ANEXO 2).

Marco de muestreo: correspondio a la base de datos suministrada por la Secretaria
de Educacion del Municipio y que contenia la siguiente informacién: nimero de

Instituciones, numero de grupos o salones de clase, nimero de estudiantes por

grupo.

Poblacién ¢ LISTADO DE COLEGIOS

escolar
Pereira

*MAS (10 CONGLOMERADOS)
*ESTRATIFICACION POR MEDIDAS ESTADISTICAS

e LISTADO DE SALONES DE CLASE(MS)

SALONES DE
CLASE

Seleccién de las Unidades de Muestreo en las dos etapas: la primera etapa o
Unidades Primarias de Muestreo UPM correspondié a las 60 instituciones
educativas publicas de la ciudad de Pereira de la zona urbana de las cuales se
seleccionaron 11 con probabilidades proporcionales al tamafio del listado
suministrado por la Secretaria de educacion municipal. La seleccién de las
Instituciones educativas que conformaron la muestra, se hizo a través de muestreo

aleatorio simple una vez se ordenaron las instituciones con el numero de alumnos
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objeto de estudio. Las Unidades Secundarias de Muestreo USM o de segunda etapa
fueron los salones de clases también llamados conglomerados finales, los cuales
se seleccionaron aleatoriamente a través de muestreo aleatorio simple en cada una

de las instituciones educativas seleccionadas.

Tabla 1 Numero de colegios y salones segun estrato para el disefio del

muestreo
Estratos | Total de Colegios Mi| % | No. De Salones
1 15 25% 2
2 30 50% 4
3 15 25% 2
Total 60 100% 8

Tamafio de la muestra: correspondi6 a 473 estudiantes, los cuales se distribuyeron
de forma proporcional en 8 Instituciones con el propdsito de controlar la variabilidad

de los tamarios de las instituciones educativas.

Se uso la formula de tamafio de muestra para muestreo aleatorio simple con los
respectivos ajustes de poblacién finita, efecto de disefio y ajuste por no respuesta.
Los parametros que se usaron fueron: confiabilidad del 95%, prevalencia esperada
del 5%, error de estimacion del 3%, efecto de disefio deff=2 (61), un porcentaje de

no respuesta del 15%. El tamafio de la poblacién objetivo fue N= 30.613.

El tamafio de muestra bajo un disefio de muestreo aleatorio simple se obtuvo

mediante la siguiente formula.
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Z21.q12P (1- P)

n= =202

62

Se realizaron los respectivos ajustes de correccion por poblacion finita, porcentaje

de no respuesta y efecto de disefio.

Ajuste por poblacion finita

nxN _ 202x30613 _ 6183826

= = = 200,7
n+N 202+30613 30815
Ajuste por no respuesta:
nil 201 201
= = =236,5
1-% 1-0.15 0.85

a) Ajuste del tamafio de muestra obtenido a través del MAS por el efecto del

disefo.

‘ Tamarfio de muestra de estudiantes = n (muestreo aleatorio simple) * DEFF (2) = 473

Probabilidades de inclusion y ponderaciones muestrales: En la tabla 2 se
presenta el tamafio de muestra planeado, el tamafio de muestra final, las fracciones

de muestreo para cada estrato y las ponderaciones respectivas

Tabla 2. Muestra planeada, muestra final de colegios, salones y estudiantes,

fracciones de muestreo total y por estrato

Estrato Estrato 1 Estrato 2 Estrato 3 Total
Total de Colegios 2 4 2 8
Porcentaje 25% 50% 25% 100%
Muestra de Colegios Planeados 3 5 3 11
f (Fraccion de Muestreo inicial) 0,2 0,17 0,2

Fraccion de Muestreo Real 0,13 0,13 0,13

Ponderacion final 22,1 31,6 78,9
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Condiciones de poder estadistico para las comparaciones: Para la
identificacion de los factores asociados con el evento de interés se hizo una
simulacion de estudio de casos y controles. Teniendo en cuenta los resultados de
la prevalencia esperada, los casos y controles podrian estar representados asi: 35

Casos y 140 controles.

Los controles fueron aquellos sujetos negativos para el evento estudiado, 4
controles por cada caso. Se realizd la curva de poder con diferentes OR, y se
encontré6 que el OR minimo para obtener un poder adecuado es 3. (Figura 4).
Finalmente, para el estudio la Oportunidad Relativa (OR) minima esperado fue de

3, una proporcion de exposicion en los controles del 20% y en los casos del 60%.
Figura 2. Curva de poder con diferentes valores de Oportunidad Relativa
(OR)

Curva de Poder

100

80
60
40

20

OR

Teniendo la siguiente férmula para el calculo del poder estadistico y los parametros

anteriormente descriptos el poder es del 99%.

[ |1“{£—31—.:r\.|'2pi1—?j _

v{Pllil—Pl)"'Pz':l—Pz)

}Zl—,ﬂ =

99%
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5.4 Variables

- Estrato socio-econémico
- Nivel educativo
- Tipo de afiliacion al sistema general de

Contexto socio-economico seguridad social en salud
y posicion (sociedad) - Lugar de vivienda
VERTABLA 2
Exposicion diferencial - Antecedentes visuales y oculares de los padres

(defectos refractivos, estrabismo, tratamientos,
tipo de tratamientos)

- Historial del embarazo y parto (tiempo de
embarazo, complicaciones)

- Condicion de salud general (presencia de
enfermedades sistémicas)

(entorno social y fisico)

Vulnerabilidad diferencial

(grupo poblacional) VER TABLA 3

- Antecedentes visuales y oculares de los nifios

(defecto refractivo, estrabismo, tratamientos,
Resultados diferenciales en tipo de tratamientos)

c R - Edad de primera consulta
salud (individual) o - .
- Condicion de caracteristicas visuales (agudeza

h visual, sensibilidad al contraste, refraccion,
e estado sensorial y motor, acomodativo)
- Tratamientos

Consecuencias diferenciales
(individual) VERTABLA 4

- Ambliopia VER TABLA 3

Figura 3. Modelo tedrico y variables

Variable dependiente

La variable dependiente definida para el presente estudio es la alteracion sensorio-
motora tipo AMBLIOPIA, la cual se determiné a partir de los criterios establecidos
por la academia americana de oftalmologia, teniendo en cuenta datos de funcion
visual como agudeza visual con la mejor correccion Optica y sensibilidad al
contraste, comparando los resultados entre los dos ojos. Para realizar el diagnéstico

se utilizaron pruebas estandarizadas de evaluacién clinica y procedimientos
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protocolizados para evitar sesgos en la medicion y posterior diagnéstico (Ver tabla
3).

Para determinar la prevalencia de ambliopia se consideraron 3 variables
relacionadas, la presencia de ambliopia (Si o No), la etiologia y por ultimo la

severidad del evento de interés.

Tabla 3. Definicion operacional de la variable resultado AMBLIOPIA.

Consecuencias diferenciales

VARIABLE DEFINICION TIPO Y NIVEL VALORES METODO DE
OPERACIONAL DE MEDICION POSIBLES RECOLECCION
Clasificacion | Disminucién de | Categorica
de Ambliopia | Agudeza visual que | nominal
segun no mejora con la
etiologia correccién  Optica,
que no se puede
atribuir a un defecto Estrabica
anatomico del ojo, o
una alteracion de la Refractiva
via visual, esta
condicion se genera Mixta Historia Clinica
por una experiencia
visual anormal en
edades tempranas
(AAO)
Leve
Moderada
Profunda

La severidad de la
ambliopia esta

Severidad . -
de la reIamonada con la Cat_egorlca
- agudeza visual que se | ordinal

ambliopia

logra con la mejor Historia Clinica
correccion optica.
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Variables independientes

Como variables independientes se tuvieron en cuenta factores socio-econémicos,

demogréficos y de posicion social, también los antecedentes visuales y oculares de

los padres y del individuo, antecedentes generales y del embarazo.

En las caracteristicas demograficas se midieron sexo, edad, escolaridad, ocupacion

al momento de la entrevista y afiliacion al régimen de salud, procedencia y lugar de

residencia.

Antecedentes visuales y oculares de los padres y del individuo se tuvieron en cuenta

el historial de defectos refractivos en la familia, estrabismo, ambliopia, si ha tenido

algun tipo de tratamiento visual y ocular, tipo de tratamiento.

Tabla 4. Socio-econdmico y posicion social

DEFINICION VALORES METODO DE
VARIABLE OPERACIONAL TIPO POSIBLES RECOLECCION
Caracter(sticas Categorica Femenino
Sexo fenotipicas ya sea 9 . Encuesta
. . nominal Masculino
femenino o masculino
%Zg?sggg?jial dia, Cuantitativa,
Edad nacimiento al momento Razon, 156, ... nafios Encuesta
o continua
de la visita
Afios aprobados segin
sistema educativo . Encuesta
. Cuantitativa
Colombiano. (para los
adres
Escolaridad P ) — 0,1, ... nafos
Para los nifios en el
gue se encuentre en el Razén
momento de la discreta Encuesta
valoracion.
Clasificacion de los
inmuebles residenciales
de acuerdo con los .
Estr.ato P lineamientos del Cat_egonca Estrato 1, 2, 3, 4 Encuesta
socioecondédmico ordinal

Departamento
Administrativo Nacional
de Estadistica (DANE)
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Perteneciente al

Afiliacion al sistema general de Cateqérica
sistema de seguridad social en 9 Si, No Encuesta
. nominal
salud salud en cualquiera de
las modalidades.
Tipo de , . e "
afiliacion al R_eglmen de aﬂhapmn al Categérica Con_tn_butlvo, Encuesta
. sistema de seguridad : Subsidiado, No
sistema de . nominal -
social en salud afiliado
salud
Tabla 5. Vulnerabilidad diferencial
DEFINICION VALORES METODOS DE
VARIABLE OPERACIONAL TIPO POSIBLES RECOLECCON
Sitio en el que reside 0 L.
Luggr de . vive habitualmente el Categ_o rca Rural, Urbano Encuesta
Residencia S nominal
individuo
Condicion refractiva en
la cual los rayos de luz Hipermetrobia
Defectos provenientes del infinito | Categdrica P Miobia pia,
refractivos no focalizan en la retina, Nominal viopia, Encuesta
> Astigmatismo
estando la acomodacioén
en reposo
Perdida del paralelismo Endotropla,
Estrabismo de los ejes visuales . E.XOUOD'?’ Encuesta
(62) Categorica Hipertropia,
Nominal Hipotropia
Correccién de las Cateaérica
Tratamiento alteraciones visuales y 9 Si, No Encuesta
Nominal
motoras
Lentes oftalmicos
Tpode |0 e coneonin e categurca | Lente de
tratamiento nominal contacto
y motoras Tratamiento Encuesta
ortéptico
Pre término (
Tiempo de Duracién del periodo de | Categorica menor a 37 Encuesta
. 4 semanas)
embarazo gestacion Ordinal

Termino (mayor
a 37 semanas)
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DEFINICION VALORES METODOS DE
VARIABLE OPERACIONAL TIPO POSIBLES | RECOLECCON
Toxoplasmosis, rubeola,
o cualquier enfermedad Encuesta
Complicaciones |que ocurra durante el Cateqérica
durante el periodo de gestacion y 9 Si, No
Nominal
embarazo que tenga
repercusiones a nivel del
sistema visual y ocular.
Enfermedad Alteracion sistémica que L
general padece el individuo de ngerg?nr;a Si, No Encuesta
(individuo) estudio
Tabla 6. Resultados diferenciales en salud.
DEFINICION VALORES METODOS DE
VARIABLE OPERACIONAL TIPO POSIBLES | RECOLECCON
Edad de Edad en afios cumplidos a L
: . Cuantitativa
primera los cuales se llevd a . ~ Encuesta
. Razon 1,2,3 ....n afios
consulta de consulta de optometria por continua
optometria primera vez
Correccion de las Cateqérica
Tratamiento alteraciones visuales y 9 Si, No Encuesta
nominal
motoras
i Lentes oftalmicos
Tratamiento Correccion de las Encuesta
paralas alteraciones  visuales y | C390rica | Lentes de contacto
alteraciones : nominal _
visuales motoras Tratamientos
ortépticos
Visién borrosa
Desviacion ocular
Signos y Manifestaciones visuales | Categérica Dolor de cabeza Encuesta
Sintomas y oculares del individuo nominal Salto de renglén
Letras o imagenes
dobles
Condicion refractiva en la
cual los rayos de luz Hinermetronia
Defectos provenientes del infinito Categorica P Mionia pia,
refractivos no focalizan en la retina, Nominal viopla, Medicién
., Astigmatismo .
estando la acomodacién directa
en reposo
Endotropia,
. Perdida del paralelismo Exotropia, Medicion
Estrabismo . X - . . ;
de los ejes visuales Categoérica Hipertropia, directa
Nominal Hipotropia
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DEFINICION VALORES METODOS DE
VARIABLE OPERACIONAL PO POSIBLES RECOLECCON
Capacidad de resoluciéon | Cuantitativa| 0.0, 0.1, 0.2....etc. Medicién
Agudezavisual |que tiene el sistema Razoén (unidades directa
visual (identificacion) logaritmicas)
Sensibilidad al | Capacidad de identificar | Cuantitativa| 1, 2, 3 (frecuencias | Medida directa
contraste el umbral de contraste. Discreta espaciales)
Capacidad de enfoque Normal, exceso de Medicién
A - gue tiene el sistema acomodacion, directa
comodacion . L - . S
visual para la visién Categérica insuficiencia de
cercana Nominal acomodacion, etc.

5.5 Procedimientos a realizar para la medicion de ambliopia

El proceso de consentimiento informado, la entrevista y la valoracion optométrica se
realizaron por los auxiliares del proyecto de investigacion, en las instalaciones de
las instituciones educativas a las cuales pertenecen los individuos, a donde se

desplazaron los equipos para realizar la valoracion completa.

Para caracterizar a la poblacion segun el contexto socio econémico y de posicion al
igual que la exposicion diferencial y vulnerabilidad diferencial se realiz6 una
entrevista estructurada a los padres o acudientes de los nifios, la cual consta de
preguntas sobre estrato socio-econémico, Nivel educativo, edad, antecedentes
visuales y oculares de los padres, antecedentes del embarazo y caracteristicas
visuales del nifio a evaluar (ver anexo 4). Cada parte de la encuesta esta guiada a

través del instructivo (ver anexo 5)

Para evaluar los resultados diferenciales en salud se realizaron las valoraciones

clinicas, las cuales se explicaron a los padres de familia el dia de la presentacion
del proyecto y se les solicitd que si aceptaban que los nifios fueran valorados los
acompafaran en el proceso, si no podian no se consideraron un factor que impedia
la valoracion porque los directivos y los docentes de la institucion estuvieron
presentes en la valoracién, para esto en el formato de consentimiento informado se
dio la autorizacion por parte de padres o del acudiente. Cada uno de los

procedimientos clinicos se realizaron en las instalaciones de la institucion educativa,
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el grupo de investigacion desplazd los equipos necesarios para realizar las
valoraciones, donde se aplicaron test que dieron cuenta de las condiciones de la
funcién visual, refraccion, funcidén sensorial y motora, funcidén de la acomodacion,

condiciones del segmento anterior y posterior (Ver ANEXO 6).

En los casos en los que se presentaron anomalias refractivas, sensoriales, motoras
y/o patolégicas que fueran competencia propia del optometra, se les entregé la
prescripcion Optica o farmacolégica pertinente. Cuando presentaron anomalias de
la vision, fueron remitidos y atendidos sin costo alguno en la clinica de optometria
de la Fundacion universitaria del Area Andina seccional Pereira. Aquellos que
presentaron enfermedades o anomalias del sistema visual que no son de manejo
optométrico, fueron orientados y remitidos para que asistieran al profesional

adecuado que les diera la solucion al problema visual.

5.6 Recoleccion de lainformacién

Instrumento: Para medir las variables independientes se disefié un cuestionario a
partir de la revision de literatura cientifica (ANEXO 3). Este cuestionario se sometio
a pruebas antes de su aplicacién con el fin de minimizar posibles errores, tales como
falta de entendimiento de las preguntas. Para evaluar la variable dependiente se
construyé un instrumento para diligenciar los datos clinicos y poder dar el

diagnéstico del evento de estudio (ambliopia) (ANEXO 5)
Seleccidn, capacitacion y supervision del personal de campo: Para la ejecucion
de las entrevistas y proceso de consentimiento informado se seleccionaron 6

estudiantes de optometria de séptimo y octavo semestre.

Para el proceso de capacitacion la investigadora principal explico todos los pasos a

seguir para las diferentes entrevistas, se entrego el instructivo y cada auxiliar realizé
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una prueba con el formato de entrevista y de consentimiento informado para evaluar

el entendimiento y la pertinencia de los formatos.

Para la recoleccién de los datos clinicos se conté con la participacion de los
estudiantes de VI, VIl y VIII semestre del programa de optometria, se hizo una
capacitacion en la toma de datos clinicos, basados en los protocolos clinicos y
posterior al entrenamiento se hizo una prueba piloto para evaluar el procedimiento,

resultados y diligenciamiento de la historia clinica por parte de los evaluadores.

Captacién, seguimiento y obtencion de datos de los participantes: Una vez
seleccionada la muestra de estudio, se realizd una charla explicativa por parte de
los auxiliares, para dar a entender el objetivo del estudio, procedimientos, beneficios
y aclarar los riesgos que existen. Para los que aceptaron participar y dieron el
asentimiento, se procedié a realizar la entrevista a los padres o representantes
legales de los menores. Se obtuvieron datos sobre las variables independientes de

este estudio.

Actividades de control de calidad de los datos: Con el objetivo que todos los
procesos para recoleccion de informacion tanto de variables independientes como
las dependientes se hizo control de calidad en diferentes fases; primera fase
consistié en el entrenamiento concienzudo de los individuos del grupo de apoyo
para la recoleccién de informacién de investigacion en cada uno de los formatos y
conocimiento de los instructivos. Segunda fase: se evaluaron los participantes en
el proceso de recoleccion de informacidn para garantizar la comprension, forma de
preguntar, indicar y registrar los datos. Tercera fase: se seleccionaron
aleatoriamente personas entrevistadas y examinadas para re-evaluar y verificar que
la informacion fuera real. Cuarta fase: un evaluador escaneo los formatos de
registro de datos y se diligencié la informacion en el programa EPIINFO versién 5.3,
para lo cual se cre6 un cuestionario electronico con control de entrada de datos,

ademas, se utilizo la técnica de doble digitacion para evitar los errores y un tercer
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evaluador revisé la informacion de las dos bases de datos. Finalmente el
investigador evaluo la informacion. Esta revision se hizo al terminar cada jornada de
evaluacion para evitar y corregir inconsistencias de los datos y llenar datos faltantes
si fuera preciso.

La base de datos fue previamente construida en EPIINFO version 5.3, luego de
verificar la calidad de la digitacion, se exportd al paquete estadistico de analisis
STATA® version 10, licencia de la Universidad del Valle.

5.7 Procesamiento y Analisis de la informacion

Para la interpretacion de los resultados del estudio se tuvo en cuenta que su disefio
es transversal con una aproximacion de casos y controles para su analisis. Como
este disefio no tiene direccionalidad ni temporalidad, no se puede establecer una
asociacion entre ambliopia y las diferentes exposiciones, quiere decir que es una

exploracion de posibles factores de riesgo.

Teniendo en cuanta el disefio muestral empleado, las estimaciones de los
indicadores se hicieron a través del comando para muestras complejas del paguete
estadistico STATA version 10. Esto con el fin de controlar el sesgo del disefio
muestral y alcanzar inferencias sobre la poblacion de estudio.

Al realizar el andlisis de la variable edad través de la prueba estadistica skewness-
kurtosis y se pudo determinar que esta no tenia una distribucién normal (p<0,05),
se evalud la presencia de valores extremos a través de una grafica de cajas y

bigotes, la cual no evidencio este tipo de datos.

Se realizaron las transformaciones de la variable edad, donde observo graficamente
qgue la transformaciéon logaritmica permite una distribucion normal pero con el
resultado del valor de p (p<0,05) ninguna transformacién posible logra normalidad

de esta variable.
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Para el calculo de la prevalencia de ambliopia y porcentajes de las variables
categoricas teniendo en cuenta las probabilidades de inclusion y los ajustes por el
factor final de expansion calculado para cada individuo; este altimo permitio realizar

una estimacion insesgada considerando el disefio de muestreo usado.

Para el analisis univariado de variables categoricas como el sexo, afiliacién al
sistema de salud, estrato social, procedencia, signos y sintomas, tratamientos, se
realizaron tablas de frecuencia con los porcentajes para cada categoria
acompafnados con los intervalos de confianza. Para la variable edad se hicieron
histogramas y se calcularon las medidas de tendencia central, el promedio con su

respectiva desviacion estandar y la mediana con el rango inter-cuatrtilico.

El andlisis de asociacion se hizo a través de andlisis bivariado o tablas cruzadas
entre ambliopia y cada uno de los factores a evaluar: demograficos vy
socioeconémicos. Se uso la prueba de Chi Cuadrado con un nivel de significancia
al 5%, es decir, las valores p de significancia inferiores a 0,05 indicaban asociacién
estadisticamente significativa. También se evalud la fuerza de asociacion a través
de las Oportunidades Relativas (OR), con sus respectivos intervalos de confianza
(95%).

Se llevo a cabo un analisis multiple a través de regresion logistica multiple, donde
se tuvo en cuenta variables independientes sociodemograficas como sexo, edad
por grupos, aseguramiento, antecedentes de valoracion optométrica, uso de
correccion oOptica, también variables relacionadas con antecedentes de los padres,
defectos refractivos y forometria; para el modelo inicial se tomaron las variables
cuyo valor p en el analisis bivariado fue < 0,25 (65). Para seleccionar el modelo
final se excluyeron variable por variable empezando por las variables de mayor
significancia, siempre y cuando al excluirlas no hayan cambiado las estimacién del
B de las otras variables en mas del 10%, de esta forma se obtuvo el modelo més

parsimonioso.
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De acuerdo a lo planteado en la literatura (66) y en la metodologia, las variables que
se debian tener en cuenta para el modelo fueron las que presentaron un valor de
p< 0,25 en el Chi 2 del analisis bivariado. Con el fin de llegar a un modelo

parsimonioso, se seleccionaron las variables dentro de cada grupo de variables

Se corri6 un modelo para variables socio demograficas, sintomatologia,
antecedentes familiares, defectos refractivos, severidad y Forometria. En cada uno
de los modelos se excluyeron las variables de mayor significancia y se determino el
cambio en el coeficiente (), cuando era = 10% en el coeficiente de las demas
variables, se dejaba en el modelo es decir que dicha variable podria ser confusora
aguellas que no presentaban un cambio en los coeficientes se excluyeron. Este

procedimiento se hizo para cada grupo de variables.

Procedimiento para la seleccion de variables del modelo: Para las variables
socio-demograficas como Embarazo a Término, Grupo de edad, antecedentes
personales de uso de correccidn Optica y primera valoracion, se corrié el modelo y
se evaluaron los valores de p, aquella variable con el valor de p més alto se excluyé,
se evaluo el cambio en el coeficiente que no fuera superior al 10% en las variables
que quedaron en el modelo. La primera variable que fue extraida del modelo fue la
gue correspondia a la edad, esta variable no generé un cambio superior al valor
establecido. En este grupo el modelo final fue embarazo a término, antecedentes

personales de correccién 6ptica, primera valoracion.
En las variables de sintomatologia, se tuvieron en cuenta todas porque el valor de
p era <0,25, se procedié a realizar el mismo procedimiento, quedando variables

como vision borrosa, desviacion y salto de renglon.

Para los antecedentes de los padres se tuvieron en cuenta tanto el de la madre

como el del padre, pero el de la madre es el que brinda informacion.
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Los defectos refractivos hipermetropia y astigmatismo se tuvieron en cuenta, pero
a pesar de que al excluir la hipermetropia no generaba un cambio superior al 10%,
esta se excluyé porque al evaluar colinealidad, esta con el astigmatismo superaba
el valor establecido. En la severidad de los defectos el medio y alto se dejaron dentro

del modelo.

Se evaluo la correlacion entre las variables independientes a través de la prueba de
Spearman; se observaron los coeficientes de correlacion de las variables y
significancia en el modelo saturado, aquellas con una correlacion >0,71 se
excluyeron del modelo, el factor de inflacion de la varianza fue de 1,40, lo cual es
menor a lo que determina la regla general (FIV>10), evidenciando una baja

multi colinealidad entre mas de dos covariables. Tabla N° 13

Y por dltimo la Forometria donde la exoforia basica, exoforia tipo insuficiencia de
convergencia y Endoforia fueron aptas para ingresar al modelo, sin embargo, al
revisar la literatura y ver que estos no son factores de riesgo para ambliopia no se

considerd dentro del modelo final.

Se evaluo la colinealidad entre las variables independientes usando la tolerancia y
el Factor de Inflacion de la Varianza, donde a mayor tolerancia de una variable, mas
informacion independiente del resto de variables recogera o viceversa. Como
resultado de este procedimiento se eliminaron aquellas que presenten alta
colinealidad.

Con las variables seleccionadas, se identifico el ajuste del modelo a través del
coeficiente de determinacion R? corregido y las pruebas de bondad de ajuste de
Hosmer y Lemeshow. En la escogencia del modelo y sus parametros se considero

el cumplimiento del principio de parsimonia.
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5.8 Consideraciones Eticas

Para la realizacion de esta investigacion se conté con la autorizacion del Comité de
Etica de La Fundacion Universitaria del Area Andina y la aprobacion del Comité de
Etica de Investigacion en Humanos de la Universidad del Valle (VER ANEXO 7)
(Acta de Aprobaciéon N° 08 - 013).

Segun la resolucion 8430 de 1993, en el capitulo 1 articulo 11 este proyecto fue
catalogado como investigacion de riesgo minimo, debido a que los procedimientos
que se realizaron a los participantes fueron pruebas diagndsticas visuales no
invasivas, ni perjudicial para el sistema ocular y/o visual, adicional a esto se
utilizaron todas las normas de bioseguridad para evitar riesgos de contagio o dafios
a la salud. Como la poblacion de estudio fue menor de edad, acorde a la misma
resolucion en el capitulo 3 articulo 25, el consentimiento informado se solicito al
padre de familia y/o representante legal, previa explicacion a este de los objetivos,

riesgos y beneficios para el infante.

Para el proceso de consentimiento informado (VER ANEXO 8) se solicitd a las
instituciones educativas una reunién con los padres o representantes legales de los
nifios participantes, alli se explicé todo el proceso de evaluacion visual y ocular.
Para el proceso de asentimiento (VER ANEXO 9) se explicaron cada uno de los

procedimientos clinicos a los pacientes.

37



6 RESULTADOS

Para determinar la prevalencia de ambliopia se evaluaron 474 estudiantes de los
colegios oficiales de la zona urbana del municipio de Pereira, los cuales estaban en
edades entre 5y 14 afios.

6.1 Caracteristicas socio-econémicas y de posicién de la poblacién escolar
de Pereira.

La mediana de edad fue de 9 afios (RIC: 6-12).

Figura 4. Distribucion de la edad de la poblacion escolar de Pereira, Colombia
2014.
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Segun los resultados de la tabla 7, se observé un mayor porcentaje del género
femenino representado con un 54,5% (IC 95% 40,6-68,5), 77,8% (IC 71,2-84,4)
pertenecen al grupo etareo menor o igual a 10 afios y con una procedencia en el
98,2% (96,8-99,6) de la zona urbana. El estrato socioeconomico que predominé fue
el 2 (74% IC 51,1-96,1), y el 99,3% de la poblacién afiliada al SGSSS, con
proporciones muy similares entre el regimen contributivo y el subsidiado.
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El nivel educativo de los padres en méas del 50% corresponde a bachillerato
completo.

Tabla N° 7. Caracteristicas socio-econdmicas y de posicién de la poblacion
escolar de Pereira, 2013-2014

No. o o
VARIABLE h=474 % IC 95%
Femenino 270 54,51 40,6| 68,5
Sexo
Masculino 204 45,51 31,5 59,4
Edad Mediana- R.! 9 6 12
Menor o igual a 10 366 77,8 71,2| 84,4
Edad por grupos
Mayor a 10 108 22,2| 15,6 288
. Urbano 469 98,2 96,8 99,6
Procedencia
Rural 5 1,8 0,4 3,2
1 101 17,31 4,5| 30,1
2 321 74,0| 51,1| 97,0
Estrato socioeconémico 3 41 6,9 2,5| 16,2
4 9 L5 10| 39
5 2 0,3 0,5 1,0
i Si 472 99,3| 98,4(100,0
Afiliacion a SGSSS
No 2 07 0,2 1,6
. L Contributivo 243 51,3 43,1 59,6
Tipo de Afiliacion —
Subsidiado 229 48,71 40,4| 56,9
Primero 60 21,6 55| 48,7
Segundo 84 18,2 2,9 39,3
Escolaridad del nifio Tercero 105 17,71 8,8| 26,6
Cuarto 52 7,5 7,0 22
Quinto 173 35,1 22,5 476
Ninguno 9 2,0 05 3,6
Primaria Completa 45 10,6 7,0 14,2
Primaria Incompleta 29 8,3 57| 10,9
Escolaridad de la Bachillerato Incompleto 53 11,5 82| 14,8
madre Bachillerato Completo 283 588| 51,9| 65,8
Técnico 26 6,4 40| 89
Tecnoldgico 1 0,1 0,2 0,4
Universidad incompleta 2 0,5 0,0 0,9
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VARIABLE n'::; 2 % IC 95%
Universidad Completa 11 1,7 09 4,3
Posgrado 0 0 0 0
Ninguno 8 2,3 0,27 4,45
Primaria Completa 51 16,2 9,0l 234
Primaria Incompleta 13 3,2 1,1 5,4
Bachillerato Incompleto 47 15,0 12,6| 174
Bachillerato Completo 212 55,8 49,9| 61,7

Escolaridad del padre —
Técnico 17 4,0 0,8 8,7
Tecnoldgico 2 0,3 0,3 0,9
Universidad incompleta 1 0,5 0,1 1,1
Universidad Completa 15 2,2 0,5 4,9
Posgrado 1 0,5 0,1 1,1

6.2 Estimacion de la prevalencia de ambliopia en la poblacién de estudio

En la tabla N° 8 se puede evidenciar que la prevalencia de Ambliopia en la poblacion
de estudio fue del 8,1% (IC 5,3-10,9), de lo cual el 94,3% corresponde a causas

refractivas y con una severidad moderada en el 49,8%, como esta en la tabla N° 9.

Tabla N° 8. Prevalencia de ambliopia en la poblacion escolar de Pereira, 2014

No. % o
VARIABLE N=474 100% 1C 95%

Si 35 81 531109
No 439 91,9 89,1(94,7

Ambliopia
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Tabla N° 9. Distribucion de los pacientes que presentaron ambliopia segun

tipo y severidad, poblaciéon escolar de Pereira, 2014.

°
VARIABLE nligs . of;% IC 95%
Refractiva 33 94,3 90,9197,7
Tipo Mixta 1 1,3 2,6| 51
Deprivacion 1 4,5 03| 92
Leve 14 42,7 21,5]163,9
Severidad Moderada 18 49,8 29,9169,7
Profunda 3 7,5 2,6112,4

6.3 Relacion de ambliopia con los factores socio-econdmicos, antecedentes
visuales y oculares, antecedentes generales de padres

6.3.1 Ambliopiay factores sociodemogréficos

En el andlisis bivariado entre ambliopia y los factores socioecondémicos (ver tabla
10) se encontré que la Unica variable que presenta asociacion estadisticamente

significativa fue la relacionada con la afiliacion al SGSSS con un valor de p < al 0,05.

La poblacion de estudio provenia principalmente del estrato 2, sin embargo, hubo
participacion de todos los estratos socioecondmicos. El porcentaje de casos de
ambliopia en los estratos 1y 2 fue de 8,4% comparado con 4,5% de los estratos 3,
4y5.

Mas del 90% de la poblacién de estudio estaba afiliada al SGSSS, a pesar de esto,
el porcentaje de ambliopia de los individuos no afiliados fue de 50% y en los afiliados
de 7,8%.

Con respecto al nivel académico de los padres y de los pacientes no se encontrd

ninguna diferencia estadisticamente significativa.
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Tabla 10. Relacién de ambliopia con los factores socio-econdmicos,

antecedentes visuales y oculares, antecedentes generales de padres.

Femenino 250 92,1 92,3-936 20| 7.9 6,4-9,7
Genero - 0,02 [0,8685
Masculino 189 91,7 84,5-95,8 15| 8,26 4,2-155
< =10 340| 92,6| 90,6-94,3 26| 7.4 5,7-9,5
Edad por grupos 1,08 [0,0719
> 10 99| 89,5| 81,4-94,3 9| 10,5 5,7-18,6
Estratos 1y 2 390| 91,6| 88,5-93,9 32| 84 6,1-11,5
Estrato y 0,7716 |0,1639
socioecondmico | Estratos 3-5 49| 955| 893-982 3| 45 1,8-10,7
Afiliacion a Si 438| 922| 89,4-94,4 34| 78| 5,61-106 615 .
SGSSS No 1 50 50 1| s0 50 ’
Tipo de Contributivo 227 92,4 89,8-94,4 16| 7.6 5,6-10,2
oo o — 0,0249 |0,6257
Afiliacion Subsidiado 211 92| 88,5-94,6 18 8 5,4-11,5
Termino 298| 89,4 84-93,2 30| 10,6 6,8-16,1
Embarazo - 0,7518 | 0,082
Pretermino 37| 936 89-96,4 3| 64 3,6-11
Primero 55| 91,7 91,7 5] 83 8,3
Segundo 78| 934| 89,9-957 6| 6,7 4,3-10,1
ﬁfgg'a”dad del ercero 96| 90| 832942 9| 10| 58168 15793 | 02442
Cuarto 50| 96,2| 90,5-98,5 2| 39 1,5-9,5
Quinto 160 915 86,2-94,8 13| 85 5,2-13,8
Ninguno 9 100 0 0 0
Primaria 72| 96,1| 83,6-99,2 39| 0,00-16,38
Bachillerato 305 90,3 84,5-94,1 31| 9,7 6-15,5
Escolaridad de  ['7c s 25| o42| 745-989 1| 58 11-255| 513 |0,4202
la madre
Tecnoldgico 1 100 0 0 0
Universidad 12| 83,1| 30,6-982 1| 16,9 1,8-69,4
Posgrado 0 0 0 0 0 0
Ninguno 6 75 75 2 25 25
Primaria 60| 93,9| 88,9-967 4| 6,1 3,3-11,1
Bachillerato 238| 91,3| 89,7-92,7 21| 87 7,3-10,3
E;gf('ea”dad del [racnico 17| 43| 13134 ol o o| 554 |0279
Tecnoldgico 2 100 0 0 0
Universidad 15 95,2 58,9-99,6 1| 4,8 0,037-41,2
Posgrado 1 100 0 0 0
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6.3.2 Ambliopiay antecedentes visuales y oculares de padres y de los nifios

El uso de la correccion Optica ya sea lentes de contacto y/o gafas presento

asociacion estadisticamente significativa (p=0,0001), también la sintomatologia

como vision

(p=0,0005).

borrosa presentd asociacion

estadisticamente significativas

Que el padre o madre note que desvia un ojo, el defecto refractivo, Forometria

presentaron asociacion estadisticamente significativa con el evento de estudio (p<

0,05), los antecedentes visuales de la madre y del padre relacionados con uso de

correccion optica no presento asociacion estadisticamente significativa. (Tabla 11)

Tabla 11. Antecedentes visuales y oculares de padres y de los nifios

Al menos una valoracion | 209 50,2 42,3-58,1121| 67,5 54,1-78,6
Primera valoracion visual 4,2257 |0,0077
Sin ninguna valoracion 230 49,8 41,9-57,714| 32,5 21,4-46,0
Primera vez 230 49,8 41,9-57,7 14| 32,5 21,4-46,0
Ultimo Examen de menoroiguala 1aiio  |106| 270| 21,0339| 7| 195 5,6-49,0| 11,5463 | 0,0781
optometria
Mayor a 1 afio 103 23,2 18,3-28,8| 14| 48,0 21,4-75,8
No 381 88,1 84,4-91120| 59,8 47,8-70,8
Ha usado gafas o lentes 22942 | 0,0001
de contacto
Si 58 12,0 9,0-15,7| 15| 40,2 29,2-52,2
No 267 59,6 51,2-67,5| 5| 16,4 4,9-42,6
Vision Borrosa 26,6282 | 0,0005
Si 172 40,4 32,5-48,8130| 83,6 57,4-95,1
No 418 95,4 93,8-96,7 | 28| 78,4 61,9-9
Nota que desvia un ojo 18,296 |0,0001
Si 21 4,6 3,4-6,2 21,6 11-38,1
Hipermetropia 95 24,0 19,4-29,2 6,3 2,4-15,2
Miopia 14 33 2-5,5 0,0 0
Defecto Refractivo 9,96 0,01
Astigmatismo 316 70,0 65,1-74,41 33| 93,8 84,8-97,6
Emetropia 14 2,8 2,0-3,8 0,0 0
Ortoforia 108 26,6 22,0-31,8 17,9 11,0-27,6
Forometria 62,3846 | 0,0001
Exoforia Fisiolégica 278 67,8 62,3-72,9| 15| 43,9 27,4-62
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Exoforia bdsica 3 0,7 0,3-1,7| 2| 5,8 2,3-13,6

Exoforia tipo insuficiencia 6 0,9 0237| 4| 94 2,8-27,4

de conv

Endoforia 17 3,6 2,2-59| 6| 18,5 12,9-25,8

Endoforia Bdsica 1 0,4 0,1-1,5| 0| 00 0

Endotropia 0 0,0 ol 1 4,5 1,6-12,3

No 314 72,8 68,0-77,0| 21| 59,5| 43,89-73,35
La madre ha usado gafas 3,05 0,0419
olc Si 125 27,2 23,0-31,9| 14| 40,5 26,7-56,1

No 342 79,0 68,4-86,7 31| 89,1 51,1-98,5
El padre ha usado gafas o 21721 | 0,187
le Si 86| 21,0 13,3-31,6| 3| 10,9 1,5-48,9

6.3.3 Estimacion de los indicadores de fuerza de asociacion crudos

Las variables socioecondémicas que presentan una asociacion estadisticamente
significativa con el desarrollo de ambliopia son el tipo de afiliacion, embarazo a
término, antecedentes de la primera valoracién y uso de correccion optica, los
cuales presentaron un valor de p <0,05. Los hallazgos relacionados con la afiliacion
al SGSSS permitieron obtener un OR de 11,88 (IC 8,40-16,82), lo cual indica que
aquellos que no estan afiliados tienen 11,88 veces la oportunidad de presentar
ambliopia comparado con aquellos que estan afiliados. Esto se puede explicar por
las caracteristicas clinicas del evento a estudiar, es decir, la ambliopia no tiene
manifestaciones claras para los pacientes y que permitan que consulten a causa de
esto. (Ver tabla N° 12)

Segun la literatura los antecedentes familiares son un factor determinante para la
ambliopia, para este estudio, que la madre del nifio haya usado correccién 6ptica,
ya sea gafas y/o lentes de contacto da una oportunidad de desarrolla el evento 1,82
(IC 1,02-3,23) veces que si no ha usado. La relacién con los antecedentes del padre
no mostrd asociaciéon. En el proceso de encuesta en la mayoria de los casos, los
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padres no hacian parte del nucleo familiar y no tenian conocimiento de

antecedentes visuales y oculares.

Las causas refractivas superan el 90% de los casos y de los cuales el astigmatismo
presentd una oportunidad de desarrollar ambliopia de 5,43 (IC 3,18-12,98) mas
veces que aquellos que presentan otro tipo de defecto refractivo. La severidad de
los defectos que se relacionan con el evento de interés son aquellos que son severo
y moderado, este Ultimo presenta mayor frecuencia entre los casos y una
oportunidad de 17,12 (IC 6,83-42,91) veces comparada la oportunidad de aquellos

gue tienen un defecto con una severidad leve o severa.

En la poblacién de estudio no se encontrd ningun caso de ambliopia causada por
estrabismos, pero si con desviaciones latentes, principalmente las exoforia tipo
insuficiencia de convergencia las cuales presentaron un OR de 12,07 (IC 95% 2,09-

69,54), el cual fue estadisticamente significativo.

Tabla 12. Estimacion de las medidas de fuerza de asociacion entre ambliopia

y factores asociados.

Variable OR crudo IC 95% P
Femenino T - -
Sexo
Masculino 1,1 0,5-2,1 0,9
<oigual a 10 afios e
Edad por grupos ~
> 10 anos 0,7 0,4-1,1 0,1
Si A N I
Afiliacion al SGSSS
No 11,9 8,4-16,8 0
. Si e
Embarazo a termino
No 07 0,5-0,9 0,03
. L No i e I
Primera valoracion visual
Si 0,5 0,3-0,8 0,01
Ha usad lentes de contact o SO e
a usado gafas o lentes de contacto o 5 3276 5
Sintomatologia
No A e IR
Vision Borrosa
Si 7,5 3,3-17,4 0,001
Nota que desvia un ojo No e I
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Variable OR crudo IC 95% p
Si 5,8 3,3-10,0 0
No e
Dolor de cabeza
Si 1,9 1,5-2,5 0,001
No i - -
Salto de Renglon
Si 3,8 1,2-11,7 0,026
No e
Cuando pinta se sale del drea
Si 2,7 1,8-4,1 0,001
No i - -
Se le juntan las letras
Si 3,1 2,2-4,4 0
Antecedentes Visuales de los padres
, L No i -
Madre usuaria de correccion dptica -
Si 1,8 1,0-3,2 0,04
, Lo No Y e s
Padre usuario de correccion optica
Si 0,5 0,1-169 0,2
Defecto refractivo
Emetropia i e
Miopia e
Hipermetropia 0,2 0,1-0,4 0,002
Astigmatismo 6,4 3,2-13,0 0,001
Severidad OD
Leve e I
Moderado 17,1 6,8-42,9 0
Severo 8,2 2,4-28,0 0,006
Forometria
Ortoforia 0,6 0,4-1 0,04
Exoforia Fisiolégica 0,4 0,3-0,8 0,01
Exoforia Bdsica 87 4,6-16,3 0
Exoforia tlpc? Insuficiencia de 121 21-69,5 0,013
Convergencia
Endoforia 6,1 3,2-11,4 0
Endoforia Bdsica i e
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6.3.4 Estimacion de los indicadores de fuerza de asociacion ajustados
mediante regresion logistica

Resultados de la regresion logistica

Las variables que quedaron en cada modelo, se agruparon y se realiz6 un modelo
que contenia a todas las variables seleccionadas en cada grupo de variables antes
descritas; se volvio a realizar la evaluacion variable por variable para determinar el
cambio en los coeficientes como se realizé en el paso anterior. Se retiraron aquellas

variables que tenian poca informacion, es decir datos faltantes (Ver tabla N° 14)

De las variables incluidas en el modelo final el embarazo pretermito da como factor
protector, esto puede estar relacionado con la cantidad de datos faltantes para esta
esta caracteristica; las demas variables dan una asociacion positiva con ambliopia;
los defectos refractivos medios, los signos y sintomas relacionados con los factores
etiologicos de la ambliopia, son variables que al estar presentes pueden ser

indicadoras de ambliopia.

Tener antecedentes de correccion éptica desde edad temprana ajustada por las
demas variables del modelo, reporta una oportunidad de presentar ambliopia 2,9
(IC 95%1,2-7,0) veces comparado con alguien que nunca ha tenido que usar gafas
y/o lentes de contacto, lo cual se puede explicar por la no presencia de factores
etioldgicos, como defectos refractivos u otros que generen sintomatologia y hagan

necesario la consulta y correccion de estos.

Cuando los defectos de refraccion son clasificados como moderados presentan una
oportunidad de 13,2 (IC 95% 2,7-64,6) veces la oportunidad de presentar ambliopia
y los signos y sintomas como visién borrosa, y el salto de renglén tienen una
oportunidad de 3,4 (IC 95% 2,0-5,5) y 4,7 (1,1-20,5) respectivamente.
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Esto refleja que cuando se tiene cualquiera de estas variables es un signo indicador

de ambliopia y de sus factores etiologicos.

Se evalud la prueba de bondad de ajuste a través de las pruebas de Hosmer &
Lemeshow, esta arrojo un valor de p>0,05 (0,99), lo cual indica un buen ajuste de
los datos, es decir aportan informacion para el modelo.

Interpretacion del modelo final.

Las personas que tienen antecedentes de embarazo a término tienen 51% menos
la oportunidad de desarrollar ambliopia comparada con los que tienen este
antecedente si se ajusta por las variables del modelo. Los sujetos que tuvieron
antecedentes de uso de correccion Optica y/o lentes de contacto tienen una
oportunidad de presentar ambliopia es de 2,86 veces comparado con aquellos no
tienen esa exposicion, el cual es estadisticamente significativo p<0,05 y un IC 95%
1,2-7,0. Un individuo con un defecto refractivo de grado moderado tiene una
oportunidad de 12,15 veces mas de desarrollar ambliopia comparado con aquellos
gue no tienen un defecto con este grado (IC 95% 2,7-64,6).

La oportunidad de presentar ambliopia es de 3,36 veces en aquellos que presentan
visién borrosa, comparado con los que no reportan este sintoma y aquellos que
reportan salto de rengléon tienen una oportunidad de desarrollar esta condicion de
4,71 veces con respecto a los que no reportan esto. Todas estas variables son
estadisticamente significativas.
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Tabla N° 13. Correlacion de Spearman

1.00
0.00
14| 1.00
0.00| 0.07
84 61 1.00
0.01| 0.06
68 01]0.0874| 1.00
0.09| 0.00 0.04| 1.0
94 97 0.3839 771 O
0.2
0.06 | 0.00 0.05| 31
80 99 | 0.2088 33 1 1.00
- - 0.2
0.02| 0.09 0.24| 04
26 28| 0.1867 03| 9| 0.3719 1.00
- - 0.0
0.04| 0.02 0.19| 72
30 84| 0.0588 21| 2| 0.1589| 0.1198 1.00
- -1 0.0
0.03| 0.02 0.02| 00
73 33]0.0461 64| 3] -0.0046 |-0.0236 0.0895 1.00
- - 0.0
0.01| 0.03 0.07| 35 0.099
45 60| 0.1433 50| 3] -0.0588 |-0.0065 0.0398 0 1.00
- - 0.0 -
0.00| 0.00 0.17| 39 0.056
62 20| 0.1063 20| 3] -0.0380| 0.0446 -0.0098 6| -0.0205

1.00
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Tabla N°14 Modelo Final de regresion logistica entre ambliopia y factores

asociados

Si 1*

No -0,6966068 0,49 0,06

No 1

Si 1,051552 2,86

No 1

Si 2,577035 13,15 8,55 0,007 2,7 64,6
No 1

Si 1,214753 3,36 0,68 0,001 2,0 5,5
No 1

Si 1,551071 4,71 2,83 0,042 1,1 20,5

1 corresponde Categoria de referencia

Tabla N° 15 Resumen del modelo
Resumen del modelo

169,155?

Prueba de bondad de ajuste

El 68,2% de la variabilidad de la variable dependiente es explicado por las variables

incluidas en el modelo (embarazo a término, antecedentes personales de uso de

correccién optica y/o lentes de contacto, defecto refractivo moderado, visién borrosa

y salto de renglén). Ver tabla N°15.
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Tabla N 16. Curva ROC del modelo

0.50 0.75 1.00
I I I

0.25
I

0.00

T
0.00

T
0.25

Area under ROC curve = 0.8340

T T T
0.50 0.75 1.00
1 - Specificity

Al analizar el &rea bajo la curva se observa que es de 0.83, lo que muestra que el

modelo tiene un buen poder de prediccion, es decir que clasifico correctamente al

83% de los pacientes. Tabla 16

Al analizar la prueba Hosmer Lemeshow, se evidencia que no se rechaza la prueba

de hipoétesis, es decir, el modelo ajusta bien a los datos. Tabla 17.

Tabla N°17. Prueba de bondad de ajuste

Prueba Hosmer Lemeshow

Chi

cuadrado

Gl

Sig.

2

5 0,849
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6.3.5 Analisis de colinealidad y validaciéon de supuestos del modelo
ANALISIS DE MULTICOLINEALIDAD

Teniendo en cuenta de que ninguno de los FIV, de cada variable no presenta un
valor FIV mayor que 10, se puede concluir que entre las variables incluidas en el

modelo final no presentan colinealidad. Tabla 18

Tabla N°18. Prueba de colinealidad de las variables incluidas en el modelo

final
(Constante)
Embarazo a termino 0,962 1,04
Ha usado gafas o lentes 0,835 1,198
de contacto
Vision Borrosa 0,793 1,261
Salto de Rengldn 0,937 1,067
Grado del defecto 0,943 1,061

Tabla N°19. Tabla de correlaciones de las variables prueba de aleatoriedad
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Analisis de aleatoriedad de los errores

Al analizar las pruebas de rachas se observa que los errores, presentan una

distribucion aleatoria dado que no se rechaza la hipotesis de aleatoriedad.

Tabla N° 20. Prueba de aleatoriedad

Prueba de rachas

Valor de prueba® 0,0951009
Casos en total 347
Numero de rachas 123
4 -1,706
Sig. Asintét. (bilateral) 0,088

Se evaluo la correlacioén de las variables finales del modelo, la cual fue baja, porque
los coeficientes de correlacion fueron menores a 0,75

Independencia de los errores

Se valida la independencia de los errores por medio de la correlacion bivariada entre
las variables y los errores dando el siguiente resultado.
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Tabla N° 21. Independencia de errores.
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7 DISCUSION

El sexo de la poblaciébn evaluada tiene un porcentaje similar, presentando
diferencias que no son estadisticamente significativas, lo cual es similar a los
reportes de estudios relacionados con alteraciones visuales en poblacion infantil
(67-71), esto se explica porque tanto la ambliopia como sus factores etiolégicos no

tienen una relacién genética con esta caracteristica.

El estrato socio-econdémico y el nivel de pobreza son factores potenciales para que
se presenten problemas de salud (49), para este estudio no se encontré asociacion
estadisticamente significativa, sin embargo, el porcentaje de ambliopia en los
estratos 1y 2 es superior a los otros estratos; ademas del factor socio-econémico,
la afiliacion al sistema de salud es un indicador de condiciones econdmicas, la
poblacion de estudio en mas del 90% estaba afiliada al sistema, lo cual presenta
diferencias estadisticamente significativas y un grado de asociacion alto entre no
estar afiliado y desarrollar ambliopia (OR 11,88 IC 8,40-16,82), pero el tipo de
afiliacion no es un factor que determine el desarrollo de ambliopia. La proporcién de
cobertura refleja las condiciones generales del sistema en Colombia segun lo
planteado por Calderdn y colaboradores en el afio 2011(72). La oportunidad alta de
desarrollar ambliopia esta relacionada con la dificultad de acceso a valoraciones
visuales para la deteccién y tratamiento de alteraciones del sistema visual, ademas
teniendo en cuenta que la ambliopia no tiene sintomas o signos que puedan alertar

y acudir para ser evaluados (73).

La ambliopia es una alteracion sensorial que se da como consecuencia de una
estimulacién anormal del sistema visual durante la etapa de desarrollo, es decir, en
los primeros afios de vida(74); cuando el sistema visual estd en proceso de
maduracién, dicho proceso esta relacionado con la experiencia visual, la calidad de
la imagen proveniente de cada ojo, la cual debe der ser similar en sus

caracteristicas para permitir que en la corteza visual realice el proceso visual.

55



La relacibn de ambliopia con variables relacionadas con sintomatologia,
presentaron una asociacion estadisticamente significativa, es decir, un paciente que
reporte vision borrosa, o que note que desvia un 0jo, cefalea, salto de renglén puede
desarrollar ambliopia; pero es importante que la ambliopia como tal no tiene una
manifestacion, pero sus factores etioldgicos si, tales como los defectos refractivos,
estrabismos, y demas.

La ambliopia no se debe considerar una alteracion de los ojos, es de todo el sistema
visual incluyendo areas cerebrales como son la corteza visual primaria y areas extra

estriadas(75), lo que impide los procesos de integracion de la informacion(76).

Las variables clinicas que presentaron relacion con ambliopia, son aquellas que han
sido bien descritas en la literatura. Las causas de ambliopia son defectos refractivos
no corregidos, anisometropia, estrabismos y deprivacion(77), estos factores son
desencadenantes de cambios neuronales siempre y cuando se de en la nifiez, si

alguno de estos factores se presenta en la edad adulta no generara ambliopia(78).

La prevalencia de ambliopia encontrada para este estudio fue de 8,1% superando
los valores encontrados en diferentes partes del mundo, incluyendo Colombia,
donde se establece que la ambliopia tiene una prevalencia inferior al 5% en la
poblacion escolar (8, 30, 79, 80).

Algunos estudios reportan prevalencias similares (81) a la encontrada en este
estudio, por ejemplo Noche y colaboradores reportan una prevalencia de ambliopia
en la poblacién entre 5-15 afios de 8,9%, en su metodologia reporta que realizé un
estudio retrospectivo (fuentes secundarias) en una clinica de atencion visual.
Kumah y colaboradores reportan una prevalencia de 9,9% en la poblacion escolar;
en este estudio se reporta un disefio muestral por conglomerados(82), similar a este

estudio.

Las diferencias presentadas entre la prevalencia de este estudio y la mayor parte

de estudios reportados a nivel mundial pueden estar relacionadas con varios
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factores; muchos estudios son realizados en paises donde se ha reportado una alta
prevalencia de miopia, la cual es considerada, dentro de los defectos refractivos, el
menos ambliopizante, lo que se corrobora en los estudios que evallan la etiologia
de este evento, siendo la hipermetropia y el astigmatismo los principales, lo cual
coincide con los hallazgos de la presente investigacion.(83, 84) También se han
reportado diferencias en la prevalencia relacionado con la raza, siendo en la
poblacién hispana la que se ha encontrado mayor proporcién de casos comparado
con otras. (71, 85)

Otro factor que puede explicar la diferencia es la forma de captar la poblacién para
el estudio, es decir, muchos estudios, se enfocan en una poblacién con
caracteristicas especificas, aquella que estan en algun programa como tamizajes,

y personas que asistan por algin signo, sintoma o antecedente.

La etiologia con mayor proporcion para la poblacion de estudio es la refractiva, con
una distribucion de severidad principalmente entre leve y moderada(70),
comportamiento similar comparado con otros estudios(66), lo cual se puede explicar
con la alta prevalencia de defectos refractivos(14, 29, 86, 87), siendo el
astigmatismo el que ocupa el primer lugar en la proporcién entre estas condiciones

visuales(88), tal como se encontré en la poblacién escolar de Pereira. (68, 69, 89).

En el estudio realizado en Medellin por Gonzalez y colaboradores, el cual es
tomado como punto de referencia no solo a nivel nacional, sino también a nivel
internacional, reporta la evaluacion de escolares entre 5 y 14 afios y los hallazgos
relacionados con la etiologia de la ambliopia son iguales al del presente estudio, es
decir, las causas refractivas tipo astigmatismo son las principales.(40)

Con relacion a la frecuencia de miopia, que para este estudio fue baja, es
comparable con los estudios publicados en diferentes sitios de Latinoamérica (90),
caso contrario a lo que se reportan en los estudios realizados en los paises

orientales(30, 91, 92), donde la miopia es la principal causa de disminucion visual,
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y la relacionan con un alto nivel de actividades en visidon proxima, consideradas

factor de riesgo para desarrollar este defecto(93).

La ambliopia es una condicion que por si sola no genera sintomatologia, debido a
gue esta es una anomalia a nivel cortical y que por si sola no tiene manifestacion
alguna(94), pero los factores clinicos etiologicos de la condicion de estudio si
presentan varias manifestaciones caracteristicas, es por esta razon que hay un

asociacion positiva entre sintomas y ambliopia. (95).

Los antecedentes maternos de correccion Optica y/o lentes de contacto son un factor
importante en la presencia de ambliopia, asi mismo los antecedentes personales
relacionados con las mismas caracteristicas de la madre, esto se puede sustentar
porque muchas de las alteraciones visuales causantes de ambliopia, son de origen
hereditario(96, 97) principalmente,, lo cual puede explicar la relacion positiva de

antecedentes con ambliopia.

En este estudio, asi como en el realizado por Taczy y colaboradores no se pudo

evidenciar la relacién de ambliopia con factores como nivel educativo de los padres.

A pesar de la cobertura tan alta en salud de la poblacién de estudio, mas del 50%
de la poblacion no habia tenido valoracion visual alguna vez en la vida, cuya
asociacion segun los resultados son un factor protector. Esto se puede interpretar
desde el punto de vista de que no tener una valoracion en la primera infancia se

asocia con menor frecuencia en el diagnéstico de ambliopia en edades tempranas.

La edad de los pacientes atendidos estuvo entre 5 y 14 afios, para el analisis
estadistico se agruparon segun las edades en las cuales se considera que existe
mayor riesgo para desarrollar ambliopia, es decir el periodo de plasticidad, el cual
esta comprendido entre el momento del nacimiento y los 8-10 afios(98). Este estudio
al ser descriptivo transversal no evalia el momento de aparicion o desarrollo de

anomalias sensoriales, se determinan prevalenciay los posibles factores asociados,
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por esta razén, la edad, en sus grupos no present6é ninguna diferencia y tampoco
fue una variable explicativa de la ambliopia.

Con este estudio se pudieron identificar varias asociaciones diferentes a las que ya
se han estudiado con las variables clinicas. Un abordaje integral permitird dar un
manejo adecuado y oportuno de condiciones visuales que afectan a la poblacion

escolar y que pueden afectar la calidad de vida.

Este estudio logra poner en evidencia que los problemas visuales de la nifiez
alcanzan una prevalencia tan alta, comparable con otras alteraciones consideradas
de importancia en salud publica(99), que hoy en dia se llevan la gran mayoria de
los recursos en salud como es el caso de la Diabetes Mellitus(100, 101), la

enfermedad coronaria y la Hipertension arterial.

Con el hallazgo de la prevalencia de ambliopia se hace necesario plantear proyectos
de inclusién en los programas de promocion y prevencion y cambio en las politicas
de salud que sean liderados por los profesionales idéneos en esta patologia, ya que
el lograr un diagndstico temprano conlleva una posibilidad de intervencion adecuada
y generara una mejor calidad de vida en esta poblacion.

Aportes a la Salud Publica
Con la realizacion de la presente investigacion se espera:

- Conocimiento de la prevalencia de la poblacién escolar de Pereira, y la
aproximacion a la relacién con otros factores.

- ldentificacion de las necesidades de proyectos e intervenciones basados en
la situacion real de salud de la poblacion.

- Reconocimiento de las alteraciones visuales como anomalias que afectan la
calidad de vida de la poblacién que la padece, impacto econémico y social

gue estas condiciones conllevan.
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Debilidades del Estudio

Debido a las caracteristicas del disefio del estudio, no se pueden establecer
conclusiones de relaciones causales con los factores sociales y econdémicos
por lo que el abordaje del tema desde el punto de vista de determinantes
sociales en salud debe tener otro tipo de disefio y ademé&s una delimitacion
clara entre estos y factores de riesgo.

La informacién de antecedentes personales y familiares no se pudieron
establecer con precision porque no se tenian registros para poder verificar u

obtener la informacioén.

Fortalezas del estudio

Se realizaron valoraciones completas de optometria, lo que permitié dar un
diagnostico acertado, lo cual estaba respaldado por un grupo de
profesionales que con el apoyo de una institucion se ofrecieron las consultas

y tratamientos ortopticos en caso de ser requeridos.

En este estudio, al realizar un disefio muestral complejo (conglomerado,
estratificado), se garantizé que dentro de la muestra hubo representatividad
de los colegios de la ciudad, se evitdé que los mas grandes aportaran la mayor
parte de la poblacion.

Se realizé una distribucion equiprobabilistica, y esto se ve reflejado en los
resultados, donde hay participacion de los diferentes estratos socio-
econdémicos, de colegios de diferentes zonas del area urbana de la ciudad de

Pereira.

Se evaluaron todos los individuos que aceptaban patrticipar, lo cual genero

una gran cobertura en atencion y deteccion de alteraciones visuales y
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oculares de cualquier tipo para hacer las recomendaciones o0 remisiones

pertinentes.
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8 CONCLUSIONES

La poblacion escolar atendida estaba en edades entre 5y 14 afios, con participacion
de todos los estratos socio-econdémicos, sin embargo el de mayor proporcion

correspondio al estrato 2.

Casi la totalidad de los individuos participantes en el estudio provenian de la zona

urbana.

La prevalencia de ambliopia en la poblacion escolar de Pereira es superior a lo
reportado en diferentes partes del mundo. La frecuencia del evento de estudio en
los estratos 1y 2 es superior comparada con los demas, asi como en aquellos que
no estaban afiliados al SGSSS.

El presente estudio evalu6 factores de riesgo clinicos como defectos refractivos,
severidad de estos; asi como variables socioeconomicas, las cuales tienen una
asociacion positiva para ambliopia, lo que demuestra la importancia de una
valoracion visual y ocular integral, no solo contemplando los datos clinicos, sino
también aquellos factores como son los determinantes sociales, los cuales permean
cualquier condicion de salud de los individuos.

La frecuencia de estrabismos en la poblacion evaluada fue muy baja.

Las variables relacionadas con ambliopia son los defectos refractivos tipo
astigmatismo y con un grado moderado, las cuales son facilmente detectables y
corregibles a cualquier edad y de vital importancia en los primeros afios de vida, lo

gue representa un elemento fundamental para evitar la aparicion de la ambliopia.

Las variables socio demograficas como el estrato no presentaron una asociacion
con el diagnéstico de ambliopia, el no estar afiliado al sistema de seguridad social
en salud segun los resultados es un factor que aumenta la oportunidad de presentar

ambliopia.
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Existe una posible relacion entre presentar ambliopia y si el individuo ha tenido o no
una valoracion visual, al igual que si reporta que ha usado correccion Optica, tanto

el caso como la madre.

Los resultados del estudio evidencian asociacion estadistica entre ambliopia con los
defectos refractivos, principalmente el astigmatismo, ademés debido a la alta
frecuencia de defectos considerados como medios, son los que dan mayor

asociacion con el evento y no los altos como se esperaria de acuerdo a la literatura.
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9 RECOMENDACIONES

Debido a la caracteristica del disefio del estudio, no se pueden establecer
relaciones de causalidad entre las diferentes variables y la ambliopia, se
requiere de estudios longitudinales para poder dar respuesta a estas

asociaciones.

De manera adicional un estudio de casos y controles permitiria establecer
asociaciones entre la ambliopia y antecedentes maternos y paternos,
relaciones causales con variables econémicas y de acceso a los servicios de

salud.

Tener un disefio que permita abordar el tema de ambliopia basado en los
determinantes sociales en salud y no solo en factores de riesgo, para lo cual

es necesario establecer y comprender claramente las diferencias

Es importante dar un entendimiento a la ambliopia desde el punto de vista de
los determinantes sociales, por lo que es importante conocer diferentes
esferas de los individuos y demas areas que pueden permear las condiciones

de salud.

Los profesionales del area de la salud visual deben tener una comprension
de los problemas visuales y oculares de manera integral, para lo cual es
necesario realizar capacitaciones acerca de lo que son y la importancia de

los determinantes sociales en salud.
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ANEXOS

ANEXO 10.1. INSTITUCIONES EDUCATIVAS DEL MUNICIPIO DE PEREIRA
SEGUN CANTIDAD DE ESCOLARES DE BASICA PRIMARIA, ANO 2012.

INSTITUCION CANTIDAD
IE LA PALMILLA 55
IE BETULIA BAJA 123
I.E. EL RETIRO 130
IE LA BELLA 133
IE COMBIA 180
IE MUNDO NUEVO 181
I.E. HECTOR ANGEL ARCILA 185
IE ALFREDO GARCIA 204
IE FRANCISCO DE PAULA SANTANDER 209
IE LENINGRADO 219
IE SAN FRANCISCO DE ASIS 235
IE SOFIA HERNANDEZ MARIN 273
IE JESUS MARIA ORMAZA 277
IE GIMNASIO RISARALDA 279
IE JOSE ANTONIO GALAN 282
IE JORGE ELIECER GAITAN 284 25%
IE GONZALO MEJIA ECHEVERRY 298
IE NUESTRA SENORA DE FATIMA 309
IE EL PITAL 316
I.E. HANS DREWS ARANGO 327
IE DEOGRACIAS CARDONA 338
IE LA JULITA 343
IE MANOS UNIDAS 365
IE MARIA DOLOROSA - FRANCISCO JAVIER 367
IE ESCUELA NORMAL SUPERIOR EL JARDIN 377
IE AUGUSTO ZULUAGA PATINO 384
IE HERNANDO VELEZ MARULANDA 390
IE SAN JOAQUIN 403
IE SAN NICOLAS 413
IE ALFONSO JARAMILLO GUTIERREZ 425
IE PABLO EMILIO CARDONA 431 50%
IE LUIS CARLOS GONZALEZ 435
INST TEC SUPERIOR PEREIRA 455
IE MATECANA 460
I.E. HUGO ANGEL JARAMILLO 462
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IE JESUS DE LA BUENA ESPERANZA 473
IE SAN VICENTE HOGAR 474
IE CARLOS CASTRO SAAVEDRA 478
IE COMUNITARIO CERRITOS 482
I.E. SURORIENTAL 495
INST EDUC LESTONNAC 513
IE EL DORADO 529
IE AQUILINO BEDOYA 544
IE CENTENARIO 558
IE JUAN XXIII 561
IE RAFAEL URIBE URIBE 570 75%
IE COMPARTIR LAS BRISAS 683
IE CARLOS EDUARDO VASCO 718
IE KENNEDY 720
JAIME SALAZAR ROBLEDO 723
IE INEM FELIPE PEREZ 736
IE LA INMACULADA 839
IE BOYACA 880
IE CARLOTA SANCHEZ 897
IE GABRIEL TRUJILLO 913
INST EDUC SAN FERNANDO 919
IE VILLA SANTANA 1112
IE RODRIGO ARENAS BETANCOURT 1126
IE CIUDAD BOQUIA 1168
IE CIUDADELA CUBA 1289
IE REMIGIO ANTONIO CA¢{ARTE-PROVIDENCIA 1666
30613

ANEXO 10.2. PROCEDIMIENTO DE MUESTREO PARA LA SELECCION DE LAS
INSTITUCIONES EDUCATIVAS

Primera etapa: Unidades muéstrales colegios, los cuales se obtendran a través de
listado de la secretaria de educacion municipal, se determina el nimero de colegios

o conglomerados para el estudio.
Total de conglomerados 60.

Segunda etapa: estratificaciébn por medidas estadisticas, se usaran los cuartiles

para la estratificacion, esto se sustenta porque en la secretaria de educacion no se
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clasifican los colegios por tamafios o numero de estudiantes, para no estratificar de

acuerdo a un tamafo seleccionado arbitrariamente.

Los colegios grandes, los que pertenecen al Gltimo estrato tienen una probabilidad
de ingreso al estudio de 1.

3 estratos: 1) colegios < 1 cuartil

2) colegios entre 1 y 3 cuartil

3) colegios > a 3 cuatrtil.
Instituciones por estrato segun la probabilidad

e Primer estrato3 colegios
e Segundo estrato5 colegios
e Tercer estrato 3 colegios

Los colegios en los estratos se escogieron aleatoriamente del listado y los
individuos se seleccion proporcional al tamafio y por muestreo aleatorio.

ANEXO 10.3. Formato de entrevista.
GUIA DE PREGUNTAS PARA REALIZAR LA ENTREVISTA AL PACIENTE.
Su hijo o hija alguna vez le ha reportado o usted ha notado que:

Tabla 1.

PREGUNTA OPCIONES DE RESPUESTA
Si|No | Lejos |Cerca| Tiempo | Cual

Ve borroso?

Se acerca mucho al televisor o al cuaderno?

Desvia un 0jo?

Es permanente la desviacién del 0jo?

La desviacion es aparece y desaparece?

La desviacion es en un ojo y después en el otro?

Le duele la cabeza con frecuencia?

Cuando lee se salta de renglén con frecuencia?

OO |N| oOojUu| | W N -

Las letras (dibujos)se le juntan o las ve dobles?

10 | Se cansa cuando esta leyendo, dibujando o pintando?
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11

Se demora mas de lo normal cuando esta leyendo o
copiando un texto ?

12

Cuando pinta se le dificulta mantenerse dentro del area
del dibujo?

*Las preguntas a continuacion son para las personas de edad mayor o igual a 11 afios

Tabla 2.
PREGUNTA OPCIONES DE RESPUESTA
No |Lejos [Cerca| Tiempo | Cual
13 | Ve borroso?

14

Desvia un 0jo?

15

Es permanente la desviacién del 0jo?

16

La desviacidén es intermitente?

17

La desviacién es alternante?

18

Le duele la cabeza con frecuencia?

19

Cuando lee se salta de renglén con frecuencia?

20

Las letras se le juntan o las ve dobles?

21

Se cansa cuando esta leyendo?

22

Se demora mas de lo normal cuando esta leyendo o
copiando un texto ?

23

Cuando pinta se le dificulta mantenerse dentro del area
del dibujo?

ANTECEDENTES VISUALES
Tabla 3.
OPCIONES DE
PREGUNTA RESPUESTA
Si|No | Tiempo | Cual
24 | Su hijo o hija ha usado o usa actualmente correccion optica o lentes de

contacto?

25

Alguna vez le han hecho tratamiento de ortéptica?

26

Le han hecho algun procedimiento quirdrgico (ocular)?

ANTECEDENTES GENERALES

Cuando la madre estaba en embarazo del nifio o nifia:

Tabla 4.

PREGUNTA
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27 | gl periodo del embarazo fue completo?

28 | Tuvo alguna complicacion durante el embarazo?

29 | Tuvo alguna complicacion en el momento del nacimiento?

30 | sufre de alguna enfermedad general?

31 | Esta en tratamiento?

ANEXO 10.4. INSTRUCTIVO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE ANAMNESIS

La historia clinica es un documento legal, el cual debe ser diligenciado de forma ordenada, sin
enmendaduras, tachones, errores de ortografia y con letra legible.

Fecha: El formato de fecha debe de ser dia, mes (en letras) y afio completo.
HC # documento de identidad del paciente, nifio o nifia al que se le van a realizar los procedimientos
clinicos.
Nombre completo: nombre completo con apellidos del nifio o nifia al que se le van a realizar los
procedimientos clinicos.
Género: Femenino, masculino. Este item no debe de ser preguntado por el entrevistador. En este
espacio en lugar de marcar con una X la respuesta, se debe poner la Edad: dato cuantitativo de la
edad en afos (cumplidos), tanto del nifio o nifia.
Grado de escolaridad: nivel educativo que se encuentra cursando el nifio o nifia.
Procedencia: sitio de nacimiento, ciudad, departamento.
Sitio donde vive: nombre del barrio, especificar si es rural o urbano.
Tipo de afiliacion: Marcar con una X el tipo de afiliacion, de acuerdo a la reglamentacién nacional
(ley 100 de 1993) la afiliacién a seguridad social es:
a. Contributivo: marcar con la inicial de tipo:
- Cotizante
- Beneficiario
b. Subsidiado (escribir el estrato, Nivel 0,1,2,3)
c. Vinculado o pobre no asegurado: en la historia aparece como ninguno.
d. Regimenes especiales: como los de la policia, batallén, profesores, Ecopetrol.

Después de diligenciar la primera parte de la entrevista, pasar al formato #2 donde esta la
informacion del padre y madre

Nombre del padre: nombre completo y apellidos del padre

Edad: dato cuantitativo de afios cumplidos

Ocupacion: labor que desempenia el padre

Nivel de escolaridad: Ultimo grado que curso el padre.

Etnia: este item debe de ser preguntado por el entrevistador

Si la respuesta a la pregunta de uso de correccién éptica es afirmativa continde con la siguiente
pregunta, la cual especifica el tiempo desde que empezé a utilizar la correccién 6pticas, indica la
edad desde que usa las gafas, el entrevistador debe de insistir en la importancia de recordar la edad
a la cual le prescribieron la correccion, si la respuesta es negativa continlie con la pregunta acerca
de tratamientos ortopticos, en este espacio debe hacer claridad con respecto a las terapias, es decir,
si le han puesto parche pirata, terapias con lentes, prismas, filtros de colores.

El dltimo examen de optometria que le realizaron, la unidad de medida es en afios.

La informacién de la madre debe realizarse de igual manera.

A la pregunta “A qué edad lo llevé por primera vez a consulta de optometria?”: responder la
edad en afios a la cual fue llevado el nifio o nifia a consulta por primera vez, no importa si fue tamizaje
o0 valoracién completa por optometria.

La informacion de las tablas 1 y 2 se debe registrar en el espacio de motivo de consulta.
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Las preguntas 1 y 2 se deben preguntar textual, en la pregunta 3 se debe leer textual, si no hay
claridad cambiar el término “tuerce”. Si la respuesta es negativa continuar con la pregunta 7. Si la
respuesta es positiva continuar con las preguntas 4,5 y 6. A partir de la pregunta 7 leer textualmente,
en la pregunta 11 tener en cuenta que el espacio “tiempo” es para describir después de cuanto
tiempo de leer es que se cansa.

Para la tabla 2 realizar el mismo procedimiento.

La informacién de las tablas 3 y 4 va en los espacios de la historia clinica con los mismos nombres.
Todos los items registrados en las tablas deben quedar en el formato de historia clinica, deben ser
preguntados todos y quedar registrados.

Los signos y sintomas a los menores de 11 afios se les preguntara a los padres de familia, a los de

11 afios 0 mayores se les preguntara a los padres y los pacientes.

En “Antecedentes visuales”: se consignara informacion relacionada con tratamientos para corregir
0 mejorar alguna condicién del sistema visual. (Gafas, tratamientos ortépticos, cirugias), esta
informacién corresponde a la consignada en la guia de entrevista, en la tabla 3. Si la respuesta a la
pregunta 24 es afirmativa, debe definir el tiempo que lleva usando la correcciéon. Para las preguntas
25 y 26 si la respuesta es afirmativa deben preguntar hace cuanto y cudl fue el tratamiento o
intervencion?. En la pregunta 25 ddebe hacer claridad con respecto a las terapias, es decir, si le han
puesto parche pirata, terapias con lentes, prismas, filtros de colores.

En “Antecedentes generales” esta informacion corresponde a la consignada en la guia de
entrevista, en la tabla 4. En la pregunta 27 debe especificar el tiempo del embarazo. En la pregunta
28 si la respuesta es afirmativa, especificar el tiempo en el cual ocurrié el evento (complicacion) y
especificar cual fue. En la pregunta 28 si es afirmativa especificar qué fue lo que sucedio.

Después de terminar con antecedentes generales continlie con los procedimientos clinicos.

ANEXO 10.5. Formato de recoleccién de datos clinicos.

RETINOSCOPIA SUBIJETIVO
Esfera Cilindro Eje AV Esfera Cilindro Eje AV PH
oD oD
ol ol
OBSERVACIONES:
FUNCION VISUAL (No ldentificacion )
0JO DOMINANTE oD Ol
AGUDEZA SC
VISUAL Denom Errores logMAR (MARS) CSV 1000
oD Frecuencia 3 6 12 18
ol oD
AO ol
EVALUACION SENSORIAL Y MOTORA(No Identificacion )
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KAPPA HIRSCHBERG LUCES DE WORTH
Descent BINOCULAR DIPLOPIA SUPRIME
Cero | Pos | Neg Centr
Nas | Tem oD o]} Alt oD ol Alt oD ol Alt
oD VL
Ol vP
DESVIACION OCULAR (Cover Test) DESVIACION OCULAR (Cover Test)
VISION LEJANA VISION PROXIMA
HORIZONTAL VERTICAL HORIZONTAL VERTICAL
zZ P
\O . . ‘O . .
3 Tropia Tropia 3) Tropia Tropia
S| Foria | ob | ol | A0 | Foria [oD [0l |AO S| Foria | ob |oi| A0 | Foria | ob |01 | AO
= =
la la
DESVIACION OCULAR (Thorington) DESVIACION OCULAR (Thorington)
VISION LEJANA VISION PROXIMA
HORIZONTAL VERTICAL HORIZONTAL VERTICAL
=z =z
\O . . \O . .
3 Tropia Tropia 3] Tropia Tropia
8 Foria OD | Ol | AO Foria [OD |OI |AO 8 Foria OD | Ol | AO Foria OD | O | AO
= =
la la
RESERVAS FUSIONALES
HORIZONTAL VERTICAL
Negativa Positiva Superior Inferior
Emb | Dipl | Rec | Emb | Dipl | Rec Dipl | Rec | Dipl | Rec
VL | XXXX
VP
PUNTO PROXIMO DE CONVERGENCIA
OR FR
Dipl Rec Dipl Rec
1a
2a
3a
Pr
FUNCION ACOMODATIVA(No Identificacion )



LAG DE ACOMODACION ,
FLEXIBILIDAD DE ACOMODACION
Medicién oD ol
Dist cm LAG Dist cm LAG Le:te Lente - | Ciclos Dif
la oD
2a ol
3a AO
Prom
AMPLITUD DE ACOMODACION
IZQUIERDO DERECHO
la 2a 3a Pr la 2a 3a Pr
Dist | Dpts | Dist Dpts Dist Dpts Dist | Dpts | Dist | Dpts Dist | Dpts
Modified Modified
PD PD
MODAA MODAA
Push Up Push Up
Push Down ;l;f:l‘n

Sheard

Sheard

ANEXO 10.6. Test clinicos para el diagnostico de ambliopia

VALORACION DE LA FUNCION VISUAL

Agudeza visual

Se utilizaron las cartas de agudeza visual ETDRS No 1, 2, 3, de letras y para las

personas iletradas se emplearan numeros. La prueba fue ubicada a 3 metros del

sujeto a evaluar.

e Se evallo la agudeza visual de forma monocular, ocluyendo el ojo izquierdo

y evaluando la respuesta del ojo derecho, y después continuar con el otro

0jo.

e Se le pregunto al paciente las figuras de la carta de agudeza visual,

empezando por la mas grande ubicado en la parte superior e izquierda de la

carta. Continio nombrandolos de izquierda a derecha, hasta llegar a la figura

mas pequefia que podia reconocer.
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Funcién de sensibilidad al contraste (CSV 1000E).

El sujeto debia estar comodamente sentado a una distancia de 2.5
metros de la lamina.

Se ocluy6 uno de los ojos.

Se presentd de manera aleatoria los circulos y el sujeto debia responder
si el circulo que contiene el patron de rejillas se encuentra en la parte
superior, inferior o que no aprecia el patron de rejillas.

Se continud hasta obtener el dato de frecuencias espaciales mas altas.

Se continud con el otro ojo, y se realiza el mismo procedimiento.

Sensibilidad al contraste con el MARS TEST

El MARS TEST se ubic6 a 40 centimetros.

Se le pidi6 al sujeto que identificara y leyera en voz alta las letras (o nUmeros),
empezando en la parte superior izquierda de la carta, y que continuara
haciéndolo de izquierda a derecha.

El mismo procedimiento se hizo con el otro ojo.

VALORACION DEL SEGMENTO ANTERIOR Y ANEXOS OCULARES

Biomicroscopia
Paciente sentado frente a la lampara de hendidura.

Se inici6 valorando el ojo derecho.
Se evaluaron las cejas, pestafas, lagrima, parpados, aparato lagrimal,

conjuntiva, esclera, cornea, cAmara anterior y humor acuoso, iris, cristalino.

No se realizaron procedimientos invasivos, por lo que no se utilizara ningun

tipo de farmaco para la valoracion.

VALORACION MOTORA

Angulo Kappa.

Se ocluyo uno de los ojos.
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Se coloco una fuente luminosa delante del ojo NO OCLUIDO a 40
centimetros.

El evaluador se situé de forma que estuviera lo mas alineado posible con el
eje visual del ojo a evaluar.

Se observo el reflejo corneal (primera imagen de Purkinje) y se comparé con

respecto al eje pupilar (centro de la pupila).

Reflejo de Hirschberg.

Se hizo con ambos ojos des-ocluidos.

La fuente luminosa se ubicé sobre el plano medio de la cara, a 40
centimetros de esta.

Se observaron los reflejos corneales con respecto al centro de la pupila y

teniendo en cuenta lo observado en el KAPPA.

Cover test

Se empez0 a evaluar en vision lejana (3metros) y vision proxima (40centimetros).

Se procedio a realizar el cover test alternante. Para determinar la direccion

de la desviacién. (oclusiébn de un ojo, seguida de la oclusién del otro
inmediatamente)

Se realizaron tres ciclos de oclusion. (un ciclo es igual a la oclusién del ojo
derecho y la del ojo izquierdo)

Se realiz6 cover un-cover.(oclusién de un ojo, des-oclusién y oclusién del otro
0j0)

En caso de que se encontrara una desviacién se antepuso prisma hasta

neutralizar el movimiento

Test modificado de THORINGTON

Se realiz6 la prueba en vision lejana (3mt) y vision proxima (40 cm)

Se ubicé la varilla de maddox en el ojo derecho y con la fuente luminosa se
preguntd al paciente donde veia la linea con respecto a la fuente luminosa.
Si el paciente tenia desviacion, el numero sobre el cual estuvo la linea

corresponde al valor de la desviacion.
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P.P.C. Punto proximo de convergencia.

Se utilizd un objeto de fijacion que llamara la atencion, el tamafio debi6 ser
moderado a pequefio, acorde con la agudeza visual

Se antepuso la regla de Krimsky, la cual se mantuvo en el mismo plano
durante todo el procedimiento.

Se empez0 a acercar el objeto.

Se observo la respuesta de convergencia, y cuando se observaba que se
rompia fusion se alejo el objeto hasta que volviera a presentar convergencia.

El procedimiento se realiz6 3 veces.

P.P.C con Filtro Rojo

Se ubico el filtro rojo en el ojo NO dominante.

Se antepuso la regla de Krimsky, la cual debia mantenerse en el mismo plano
durante todo el procedimiento.

Se empez0 a acercar la luz.

Se observo la respuesta de convergencia, y cuando se observaba que se
rompia fusion se alejé la luz hasta que vuelva a presentar convergencia.

El procedimiento se realizé 3 veces.

Vergencias fusionales

El test se realizé en vision lejana (3 mt) y en vision proxima (40 cm)

Se realiz6 primero la valoracion de las reservas fusionales negativas
(divergencia) en vision lejana y luego en visiéon proxima

Se continuo con las reservas positivas (convergencia)

Se ubico la barra de prismas de tal forma que la parte mas plana estuviera
mas cerca al ojo de la persona.

Se ubicd la hilera de fijacién, para controlar que durante el procedimiento no
se modifique.

Se aumento el valor del prisma hasta que el paciente reporto ver doble o en

el momento en el que el examinador observo que se rompio6 fusion.
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Se disminuyo el valor del prisma hasta que el paciente reportara recuperar la

fusion.

VALORACION DE LA FUNCION ACOMODATIVA

Retinoscopia de Nott

Se ubicé un objeto de fijacion a 40 centimetros
El examinador se ubico con el retinoscopio detras del objeto de fijacion, se
observaron las sombras y se acercé o alej6 hasta que la direccion de las

sombras se invirtieran.

Flexibilidad de acomodacion

Se hizo primero en un o0jo, luego en el otro y por ultimo con ambos ojos.

Se ubicé una carta de agudeza visual de vision proxima, en un parrafo de
letras inferior al de la mejor agudeza visual

La carta de fijacién se ubic6 a 40 cm del ojo del paciente.

Se le antepusieron unos lentes de +2.00D, empezando primero por el lente
positivo. Y se le permitié al sujeto que leyera al menos 3 palabras (o figuras)
antes de cambiar al lente negativo.

Amplitud de acomodacion con la técnica de Donders modificada - MODIFIED
PUSH DOWN (MPD)

Se ocluyd un ojo.

En el ojo des-ocluido se adicion6 un lente de -4.00 dpt.

El punto de fijacion fue un set de letras, nimeros o figuras adheridas a un
cubo, el cual estaba en una regla para hacer la medicion.

El cubo se acerco lo mas que se podia y se empez6 a alejar hasta que el

individuo lo podia leer.
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ANEXO 10.7. Acta de Aprobacion

Comité Institucional do Revision de Etica Humana

Facultad de Salud "S55

ACTA DE APROBACION N° 08-013

Froyecto:

Sumetido por:

e T —— |

El Comsejo de B Fucultad de Salud de ln Universidad def Valle, hs establocido el Comité Institucional de
Revision de Etics Huamsea (CIREH), of cual csté regido por Ja Resolucidn DOBEN del 2 de ocnelve de
1993 del Ministeno d¢ Salud e Colombia por la cml se bl lss cioneificas, tecaicas y
sdministrativas pars I fvestigacitn on salud,; log priscipics de In Asamb Médica Mundisl exp

€= su Declaracion de Helsinki de 1964, dltima revision en 2002; y of Codige de Rogalaciones Federakes,

tinsbo 45, partc 46, para b p o & . del Depar de Salud y Servicios
Ha de los Instatutos N les de Salud de ks Estados Unidos 2000.
Este Comisé certifics que
1. Sus miembros revisaron los sig d del p proyecto;
- Resumen del proyecto - Protocolo de investigacion
Bl romeode imiemo informado [l  testremento de recaleccion de dasos
Bl Folteo det investigadar (si aplica) B cormasde s jones particip

Bl Resskados de evaluacion por otros combiés (st aplics)

2. El presente provecto fue cvaluado y aprcbedo por ¢l Comite:
3. Segis b categorias de ricsgo estsblocidas en of articulo 11 de Ia Resolockde N™ 008430 de 1993 del

Ministerio de Salud, el p 150 tiene I sigul Clasificacion de Riesg
B soioesco Bl riesco Mrinao B Rieso0 eavon e Mo
4. Que las medidas que cxtin sicado tormadas pars peoteger 4 los safeios humanos son adecuadis.
5. Laforma de ob E i inf Jo de ks panticipantes =n ¢l estudio es adecuada

s proyecto serd revisado neevamente o b proxima reunion plenaria del Comaé, s=n embargn, ¢f
Comi® puede ser comvocodo = solicwad de¢ algin miembre del Comitd o de las directivas

instituconales pars revisar cualgul relocionado con los derechos y =f blcncytwr de los sujetos
involucrados en esie estadio

7. Informard fi o las duectivas mstinscional
= Todo desacwto de Jos in 1 ach = las soh des del Comits.

b Coalguier suspenyion o terminacion de b sgrobacida por pane del Comitd
L Infermard inmedisamente 2 las daectivas metincionsles 10da nformecion que reciba noerca de:

.

@ Lesiones 3wy

Calle 48 36 -00 «sfico Decanato  TeMdfono: B185677 emad stcasaludiEunvale edu co
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Comité Institucional de Rovision de Etica Humana
Facultad de Ssiud i

Problemas Imprevistos que involucren riesgos pars 108 Sujelos U Otras personas.

b. Cualquier cambio 0 modificecion a este proyecso que haya sido revisado y aprobade por of

Coonitd
9, El presente proyecto he sido aprobado por un periado de 1 280 a partic de la facha de sprobacide.

Los proyectos de dumcadm mayor 2 un afo, deborin ser sometidos nuevamneole con todos los

documenios pars revision actualizados,

10. El investigador principal deberd infoamar al Comas:

s Coalquier cambio que se proponga introducir en este proyecio, Estos cambios no podrin
inicierse sin Iz reviaido y mprobecidn del Comite excepto cuando sean necesarion pars eliminas
peligros inminenies parn los sujelos.

b Cualquier problema Imprevisto que fvolcre riesgos para X sujesos u otros.

¢. Cualquier evento adverso serio dentro de las pameras 24 horas de ocurrido, &l secretaniofa) y al
pressdente (Anexo 1)

4 Cualquier coooclmiento nuevo respeeto dl estudio, que pusda afectar |a tasa riesgobenchicio
peru |03 sujetos participantes.

¢ omliguier decision tomada por otros comités do ¢iica.

f Laterminacide prematurs o suspension ded proyecto explicando la razde pars esto.

8 El investigndor principal deberk presentar un informe al final del afo de sprobacion. Los
proyectos de duracién mayor & wn afio, debersa ser sometidos muevamense con todos los
documentos pars revision sctuslizados.

CERTIFICACION DE LA FACULTAD DE SALUD DE LA UNIVERSIDAD DEL VALLE

Por medio de la presente, certifico que Ia Facultad de Salud de la Universidad del Valle aprucba el
proyecto armiba mencionado y respetn los principios, politices y procedimientos de b Declaracion de
Helsinki de la Assmbilea Médica Mendhal, de b Resolucion 8430 de 1993 del Ministerio de Salud y de ln

reglamentacidn vigente en mvestigacion de fa Ugfves del Valle
Firma: e BB
Nombre: HERNAN J, PIMIENTA J.

Capacidad reprosentative:  WCEDECAND DE LA FACULTAD DE BALUD  Teléfono: 5185880

Tome 45 36 -00 0aNcio Docansto Toielone: 5185677 omal: oticasalsagpuniale odu.co
T e = —" |
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ANEXO 10.8 Consentimiento informado.

C FUNDACION UNIVERSITARIA
v \ DEL AREA ANDINA

riwersidad
zal Valls

Prevalencia de alteraciones sensorio-motoras del sistema visual y factores relacionados en la
poblacién escolar de Pereira, 2013”

CONSENTIMIENTO INFORMADO

La Fundacion Universitaria del Area Andina seccional se encuentran desarrollando el proyecto de investigacion
“Prevalencia de alteraciones sensorio-motoras del sistema visual y factores relacionados en la poblacién escolar
de Pereira, 2013” el cual tiene como propésito Determinar la prevalencia de alteraciones sensorio-motoras del
sistema visual y factores asociados de la poblacion escolar de Pereira, 2013.

En esta investigacion participaran los nifios mayores de 5 afios de béasica primaria de las instituciones educativas
publicas de la zona urbana de Pereira que se encuentren matriculados y activos. Se espera al menos la
participacion de 475 estudiantes. Por ser menores de edad le estamos solicitando autorizacion para que su
hijo(a) o nifio(a) a cargo se les realice la valoracion optométrica completa y asi nos permita identificar
caracteristicas que permitan hacer programas de intervencion adecuadas, ademas de que usted como padre o
representante legal responda a una encuesta para obtener datos importantes para el estudio.

El tiempo de duracion de la valoracion es de aproximadamente 90 minutos. Después de la aplicacion de todos
los test en las instituciones educativas, se hara el andlisis de la informacion y la presentacion de los resultados
a las directivas de la institucion.

La participacion de su hijo(a) o nifio(a) a cargo no traerd ningun riesgo, ni atenta contra su integridad moral.
Como parte de los beneficios que tiene el desarrollo de esta investigacion es generar informacion acerca de la
condicion del sistema visual y ocular, en caso de encontrar ametropias o patologias del segmento anterior que
son de manejo del optdmetra, se les entregara la prescripcion dptica y/o farmacoldgica necesaria para el manejo
del problema. Si llegasen a presentar alteraciones de la vision binocular, seran remitidos y atendidos sin costo
alguno en la clinica de optometria de la Fundacion Universitaria del Area Andina seccional Pereira. Aquellos
gue presenten alteraciones o patologias del sistema visual que no sean de manejo optométrico, seran
orientados y remitidos a su Entidad Promotora de Salud para ser atendidos por parte del médico general y/o el
médico oftalmélogo. Es importante mencionar que no existe ninguna compensacion o pago por la participacion,
ni tampoco implicard ningun tipo de gasto para Usted. Es por ello que la participacién de su hijo(a) o nifio(a) a
cargo es voluntaria.

A continuacion se explican los procedimientos, los cuales no son invasivos, no requieren de la aplicacion,
ingestidn de sustancia alguna nociva para el ojo o el cuerpo en general.

e Evaluacion de la Funcién visual. Se emplearan una serie de cartas que contienen figuras de diferentes
tamafios y contraste, con las cuales se busca determinar los valores de referencia de la agudeza visual
(AV) y la sensibilidad al contraste (SC).

e Evaluacion del estado motor. Por medio de objetos, luces, filtros de colores y lentes prismaticos, se
determinara los rangos normales de la funcion sensorial y motora del sistema visual.

e Evaluacion de la acomodacion. Anteponiendo lentes y luces mientras el sujeto mira una cartilla de
figuras, se estableceran los valores de referencia del mecanismo de enfoque del sistema visual.

e Evaluacion de la refraccién. Anteponiendo lentes y luces mientras que la persona fija una serie de figuras
de lejos, se buscara cuantificar el estado refractivo de la poblacion.
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e Evaluacion del segmento anterior. Se realizara la valoracion del segmento anterior y anexos oculares
con una lampara de hendidura en pacientes, con el fin de validar el instructivo guia para la correcta
exploracion de dichas estructuras.

La informacién que sea recolectada sera manejada de forma confidencial, por tanto sélo el equipo de
investigacion tendra acceso a ella. No se utilizaran nombres ni documentos de identificacion. , sélo cédigos que
seran usados para marcar las encuestas por el equipo de investigacion.

Usted se encuentra en libertad de no autorizar que su hijo(a) o nifio(a) a cargo no participe de la valoracién
optométrica, incluso una vez obtenida su autorizacion le preguntaremos si él o ella desean participar. Usted y
cada nifio(a) podré solicitar explicacion sobre los aspectos que indaga la encuesta o sobre alguna pregunta en
particular. Usted tendra copia de uno de estos consentimientos y finalizada la valoracion se le informara del
estado de salud visual y ocular del nifio (a). A su vez, la Fundacién Universitaria del Area Andina seccional
Pereira se compromete una vez finalizada la investigacion entregar los resultados a la comunidad educativa
informando con anticipacion para que Usted pueda participar.

Consentimiento:

Entiendo el propésito de la investigacion y comprendo cudl es la participacién de mi hijo(a) o nifio(a) a cargo.
Autorizo que él o ella pueda ser evaluado.

Nombre del nifio(a)

Nombre del representante familiar (menores de edad) Firma del representante familiar

Nombre Firma

Testigo 1
Nombre Firma

Testigo 2

Por tltimo se solicita la autorizacion para que los datos obtenidos en la valoracién sean utilizados para el estudio
“Estimacion de los valores oculares y visuales normales en una poblacion de 5 a 19 afios de edad de la
ciudad de Pereira” donde se usaran los mismos datos, con los mismos procedimientos antes expuestos,
manteniendo la confidencialidad del paciente.

Nombre del representante familiar Firma

Para cualquier informacion adicional que requiera sobre esta investigacion puede ponerse en contacto
en la Fundacion universitaria del Area Andina: Maria del Pilar Gomez Gonzéalez en los teléfonos 3255992
ext 122, o a través de correo electronico a mgomez3@funandi.edu.co

Fecha de diligenciamiento:
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10.9 ASENTIMIENTO

E: FUNDACION UNIVERSITARIA
1 DEL ABEA ANDINA

-me

PREVALENCIA DE ALTERACIONES SENSORIOMOTORAS DEL SISTEMA VISUAL EN EL POBLACION
ESCOLAR DE PEREIRA, 2013.

ASENTIMIENTO DEL MENOR DE EDAD

Comprendo que mi participacion en este estudio ha sido autorizada por mi madre, padre o acudiente, se me ha
explicado que la Universidad del Valle y la Fundacién universitaria del Area Andina se encuentran desarrollando
una investigacion que tiene como propdsito medir los niveles de alteraciones sensorio-motoras (0jo perezoso)
en los estudiantes de primaria de las instituciones oficiales de la ciudad de Pereira.

En este trabajo participaremos los estudiantes de..............c.coooiiiiiiiiiiinn. , en total se espera que
completemos un grupo de 473 estudiantes. Las personas que se encuentran a cargo de la investigacion me han
dicho que el tiempo para responder la encuesta y la valoracién visual y ocular es de aproximadamente 90
minutos. Una vez todos los estudiantes respondamos los cuestionarios y seamos valorados se consolidara la
informacion, los resultados seran presentados a los directivos del colegio y estos haran los informes a los padres
o0 acudientes.

Mi participacion en el estudio es voluntaria, no tendré ningun riesgo, no seré expulsado del colegio, ni retirado
de actividades y clases, tampoco seré sefialado por los docentes, directivos o por los deméas compafieros. La
informacién que yo proporcione sera confidencial, no debo colocar mi nombre ni ningan otro tipo de informacion,
se usaran codigos para organizar el material.

Consentimiento: Entiendo el propésito de la investigacion y lo que debo hacer, mi madre, padre o acudiente
ya autorizé mi participacion para responder el cuestionario y que se me realicen las pruebas para medir la salud
visual y ocular, yo acepto libremente de estar en el estudio.

Nombre Firma del Menor de Edad

Para cualquier informacion adicional que requiera sobre esta investigacion puede ponerse en contacto en
la Universidad del Valle y Fundacién universitaria del Area Andina con Maria del Pilar Gémez Gonzélez, Nimero
telefonico 3122864330 6 a través del correo electrénico mgomez3@funandi.edu.co y Comité de Etica Humana
de la Facultad de Salud — Universidad del Valle Teléfono 518 5677

Fecha de diligenciamiento:

90


mailto:mgomez3@funandi.edu.co

