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RESUMEN

Introduccion: Los errores de refraccion son una de las causas principales de defectos
visuales a nivel mundial. La falta de correccion se asocia a menor rendimiento escolar y
productividad laboral. Se ha descrito que ciertos factores sociodemograficos podrian
estar asociados al desarrollo de errores de refraccién. En nuestro pais, existen limitados
estudios que evaluan la salud oftalmoldgica. Objetivo: Identificar cuales son los factores
sociodemograficos asociados a los errores de refraccion en nifios de 3 a 11 afos en el
Perd segun la Encuesta Demografica y Salud Familiar (ENDES) del afio 2019.
Metodologia: Se realiz6é un estudio transversal a partir de los resultados de la ENDES
del afo 2019 efectuada por el Instituto Nacional de Estadistica e Informatica. Los datos
fueron analizados en el software Stata 14.0, para el analisis multivariado se empleé la
regresion de Poisson y se expresé en Razon de Prevalencia, ademas se realiz6 ajuste
de variables confusoras. Resultados: En la ENDES 2019, se encuestaron a 27 734
ninos de 3 a 11 afos, de estos, el 21.45% refirid haber tenido al menos una evaluacién
oftalmoldgica de agudeza visual. El 30.8% de estos nifios, padecia de algun error de
refraccion. La ametropia mas frecuente fue la miopia (68.9%), seguida del astigmatismo
(28.3%) y la hipermetropia (2.8%). Los factores asociados significativamente fueron el
sexo femenino (RP: 1.08, p<0.03), tener mayor edad (6-8 afios RP: 1.58, p<0.001; 9-11
afios RP: 1.9, p<0.001), el nivel educativo (primario incompleto RP: 1.38, p<0.001;
primaria completa RP: 1.35, p<0.055), residir en areas urbanas (Lima Metropolitana
1.38, p<0.001), vivir en un hogar hispanohablante (RP: 1.14, p: 0.04), pertenecer a una
vivienda con mayor poder adquisitivo (Pobre, RP:2.04, p<0.001; Medio, RP: 2.18,
p<0.001; Rico, RP:2.51, p<0.001; Muy rico, RP: 2.58, p<0.001) y tener una exposicion
cercana a dispositivos electronicos (RP: 1.32, p<0.001). Conclusiones: En nuestro
estudio, los factores con mayor asociacién fueron la mayor edad, mayor nivel educativo,
mayor nivel adquisitivo de la vivienda, residir en Lima Metropolitana y exposicion

cercana a dispositivos electrénicos.

Palabras clave: errores de refracciéon, ametropias, ninos, Peru.



ABSTRACT

Background: Refractive errors are one of the main causes of visual defects worldwide.
The lack of correction of these pathologies is associated with lower school performance
and work productivity. It has been described that some sociodemographic characteristics
could be associated with the development of refractive errors. In our country, there are
limited studies evaluating ophthalmological health. Objective: Identify the
sociodemographic factors associated with refractive errors in children aged 3 to 11 years
in Peru according to the 2019 Demographic and Family Health Survey (ENDES).
Methods: A cross-sectional study was carried out based on the results of the ENDES
for the year 2019 developed by the National Institute of Statistics and Informatics. Data
was analyzed in the Stata 14.0 software, for the multivariate analysis, the Poisson
regression was used, and it was expressed in the Prevalence Ratio, and adjusted with
confounding variables. Results: In the ENDES 2019, a total of 27,734 children aged 3
to 11 years were surveyed, of which 21.45% reported having had at least one
ophthalmological evaluation of visual acuity. Of these children, 30.8% suffered from
some refractive error. The most frequent refractive error was myopia (68.9%), followed
by astigmatism (28.3%) and hyperopia (2.8%). The significantly associated factors were
female sex (RP: 1.08, p<0.03), being older (6-8 years, RP: 1.58, p<0.001; 9-11 years,
RP: 1.9, p<0.001), higher educational level (incomplete primary RP: 1.38, p<0.001;
complete primary RP: 1.35, p<0.055), living in urban areas (“Lima Metropolitana” 1.38,
p<0.001), living in a Spanish-speaking household (RP: 1.14, p: 0.04), belonging to a
home with greater purchasing power (Poor, RP:2.04, p<0.001; Medium, RP: 2.18,
p<0.001; Rich, RP:2.51, p<0.001; Very rich, RP: 2.58, p<0.001) and having a close
exposure to electronic devices (RP: 1.32, p<0.001). Conclusions: In our study the
factors with greater association were higher age, higher educational level, higher
purchasing power, living in Lima Metropolitana and a close exposure to electronic

devices.

Key words: refractive errors, ametropies, children, Peru



CAPITULO |

1.1 Planteamiento del problema

La vision es el sentido mas desarrollado del cuerpo humano. Esta nos permite
percibir informacién del medio externo, aprender y poder alcanzar el desarrollo
personal (1). La agudeza visual se define como la capacidad de discriminar e
identificar con nitidez los estimulos visuales, esta se representa en la vision central
o macular. A nivel mundial, los errores de refraccion son frecuentes y se constituyen
como la primera causa entre todos los defectos visuales; y la segunda, entre las de
ceguera (2,3). Segun proyecciones de la Organizacion Mundial de la Salud, para el
afio 2050 aproximadamente el 50% de la poblacién padeceria de miopia; y 10%, de
miopia severa (3). Sin embargo, estos no suelen ser detectados o manejados

oportunamente sobre todo en paises de bajos ingresos (4).

El examen ocular y de visién es importante para la deteccion precoz de
enfermedades oftalmoldgicas y su manejo temprano. Segun la Sociedad Americana
de Oftalmologia, los nifios desde los 3 afios deberian tener una evaluacion de
agudeza visual (5). En el Peru, segun el Modelo de Cuidado Integral de Salud por
curso de vida, los nifios (entre 0 y 12 anos) deben poseer una evaluacion de agudeza

visual (6).

En relacion a la etiologia de las ametropias, algunos autores han propuesto ciertos
factores ambientales que se encontrarian asociados, tales como la edad, sexo,
etnias, grado de escolaridad, vivir en areas urbanas, exposiciones laborales que

impliquen trabajo cercano intensivo, entre otros (7—11).

Las alteraciones visuales en los nifos pueden conllevar a dificultades en el
desarrollo personal, social y educacional, especialmente en el aprendizaje y el
rendimiento académico (12). Del mismo modo, estudios de impacto econémico han
descrito que las alteraciones en la vision producto de las ametropias se asocian con

menor productividad y conllevan a relevantes implicancias econémicas (4,13).

En nuestro pais, un reporte del Instituto Nacional de Oftalmologia describié que las
ametropias son una de las razones de consulta oftalmolégica mas frecuentes y que

en el afo 2005, representaron al 15% del total de consultas (14). Ademas, Carridon-
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Ojeda et al. realizaron un estudio entre estudiantes de 3 a 15 afios entre los afnos
2007-2008, y describieron que el 46.3% de estos, padecian de ametropias.
Asimismo, entre los casos de ametropias severas que se asociaban a ambliopia, el
90.25% de no recibia manejo (15).

Por lo anteriormente expuesto, es importante identificar qué factores ambientales se
encuentran asociados a la presencia del diagndstico de ametropias. En nuestro pais,
existen limitados estudios que han evaluado esta problematica, por lo que resulta
oportuno realizar una investigacién sobre los factores sociodemograficos que

muestran asociacion positiva con la presencia de errores de refraccion en el Peru.

1.2. Formulacion del problema de investigaciéon

¢, Cuales son los factores sociodemograficos que se asocian a los errores de

refraccién en la poblacion de 3 a 11 anos del Peru, segun la Encuesta Demografica
y Salud Familiar del afno 20197

1.3. Formulacién de objetivos

1.3.1. Objetivo principal

-ldentificar cuales son los factores sociodemograficos asociados a los errores
de refraccion en ninos de 3 a 11 afos en el Perl segun la Encuesta Demografica

y Salud Familiar del afio 2019.

1.3.2. Objetivos secundarios

-Determinar la frecuencia de nifios de 3 a 11 afios que han tenido al menos una
evaluacion de agudeza visual en el Peru segun la Encuesta Demogréfica y
Salud Familiar del afio 2019.

-Determinar cuales son los factores sociodemograficos asociados en los nifios
de 3 a 11 afios que tuvieron al menos una evaluacion de agudeza visual en el

Peru segun la Encuesta Demografica y de Salud Familiar del afio 2019.



-Determinar cuales son los errores de refraccion mas frecuentes en los nifios
de 3 a 11 anos en el Peru segun la Encuesta Demogréfica y de Salud Familiar
del afio 2019.

-Determinar cuales son los factores sociodemograficos asociados a cada
subtipo de error de refraccion en los nifios de 3 a 11 afios en el Peru segun la

Encuesta Demografica y de Salud Familiar del afio 2019.

1.4. Justificacion de la investigacion

La salud oftalmolégica y el diagndstico temprano de problemas de la visién como las
ametropias permiten el tratamiento oportuno de los pacientes evitando asi

dificultades en aprendizaje y desarrollo.

En nuestro pais los estudios relacionados a salud oftalmolégica son limitados por lo
que este estudio busca brindar informacién sobre cuales son los factores
sociodemograficos asociados a la presencia de errores refractivos en una poblacién

pediatrica.

Con estos hallazgos pueden reforzarse politicas publicas que fomenten las
evaluaciones oftalmoldégicas, diagnésticos oportunos y tratamientos tempranos a los

pacientes con errores de refraccion.

1.5. Limitaciones del estudio

La limitacidn del presente estudio es que se realizd un analisis secundario a partir
de la informacion recolectada previamente por la Encuesta de Demografica y de
Salud Familiar efectuada en el ano 2019. También debe mencionarse el riesgo de
sesgo de memoria entre los encuestados para recordar con exactitud los datos

solicitados lo que podria conllevar alteraciones del analisis y posterior interpretacion.



CAPITULO I

1.

MARCO TEORICO
1.1. Antecedentes

Los errores de refraccién han incrementado significativamente su prevalencia y
ademas representan una morbilidad importante entre los defectos visuales y
causas de ceguera (3). Se ha descrito que la miopia es la principal causa de
defectos visuales tanto en paises desarrollados como no desarrollados (16). Una
revision sistematica realizada por Grzybowski et al. describié que la prevalencia
de miopia varia entre continentes ya que Asia, Europa y Norte América reportan

mayores porcentajes respecto a Africa y Sudamérica (17).

Se han estudiado diversos factores que podrian estar asociados a su desarrollo.
Entre estos, los factores sociodemograficos como: edad, sexo, antecedente
familiar de ametropias, intensa actividad visual cercana, amplia exposicion a
dispositivos electrénicos, nivel socioecondmico alto, vivienda urbana, escasas

actividades fuera de casa, entre otros (17-22).

En China, una cohorte de diez afos realizado por Li et al. evalud a nifios que
estudiaban el tercer afio de educacion secundaria y describieron que las nifas
tenian mayor prevalencia de miopia respecto a los nifios. Ademas, ellas tenian
una asociacioén positiva para el desarrollo de miopia moderada (18). Otro estudio
hecho entre estudiantes de otro colegio en China reporté una prevalencia de
47.4% de miopia, y describieron que la prevalencia aumentaba con los afios de
educacién. Ademas, reportaron que las nifias tenian 22% mas riesgo de
desarrollar miopia. Por otro lado, identificaron que los nifios que leian por placer
mas de 2 horas durante el dia y tenian el antecedente familiar de ametropia
tenian mas riesgo de padecer de miopia. Sin embargo, los nifios que leian a mas

de 25 centimetros reportaron menor riesgo (19).

En una poblacién de estudiantes universitarios, Huang et al. describieron que la
prevalencia de miopia fue de 86.8%, siendo esta mayor entre las mujeres. En
relacion a los factores asociados, el estudio describid significativamente al
antecedente parental. Sin embargo, el tener recesos de mas de 30 minutos luego

de una lectura continua, designar al menos 2 horas de actividad fuera de casa y
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realizar ejercicios de movimientos oculares estaban asociados con menor riesgo

de tener miopia (23).

En los Estados Unidos, un estudio transversal de la “National Health and
Nutrition Examination Survey” del periodo 1999 a 2008 identificé que la miopia
estaba asociada a mayor educacion. Sin embargo el astigmatismo no mostré

esta asociacion con la educacion (7).

En India, Saxena et al. realizaron un estudio transversal en Nueva Delhi y
evaluaron a 9884 nifios. La prevalencia de miopia fue de 13.1%, y fue mas
frecuente entre nifias, encuestados mayores de 11 afos y asistentes a colegios
privados (20). En la misma linea, estudiar en colegio privado, tener antecedente
familiar positivo de ametropias, mayor nivel socioeconémico, estudio de mas de
5 horas continuas, ver television por mas de 2 horas al dia y jugar en la
computadora o celular por tiempo extendido fueron factores que se asociaban
significativamente a la miopia (20). Por otro lado se encontr6 una relacion inversa
en aquellos nifos que tenian actividades de mas de 2 horas fuera de casa (20).
Una revisién sistematica realizada por Sheeladevi et al. evalud la prevalencia de
errores refractivos en ese pais. Esta fue de 8% y entre los subtipos de
ametropias, la mas frecuente fue el astigmatismo (5.4%), seguido de la miopia
(5.3%) y finalmente la hipermetropia (4%) (21). La prevalencia de miopia fue
mayor en las nifia; mientras que la hipermetropia, en nifios (21). Ademas,
describieron que la prevalencia de los errores refractivos combinados vy la
presencia exclusiva de miopia eran mas frecuentes en areas urbanas respecto

a las rurales (21).

Respecto a la localizacion de la vivienda, Khandekar et al. realizaron un estudio
en India e identificaron que la prevalencia de errores refractivos no tratados era
mas frecuente en area rural respecto a la urbana (5.46% vs 2.63%) en todos los
subtipos de ametropias (22). En relacién a la exposicion solar, Wu et al.
realizaron un ensayo aleatorio randomizado entre nifios de primer grado de 16
colegios en China e identificaron que los nifilos con actividad extramural mas
prolongada tuvieron menor tasa de miopia y menor progresion de esta; sin
embargo los autores también recomiendan que esta actividad debe ser con
intensidad de luz no tan marcada como en zonas debajo de los arboles (24).
Vinculado a ello, se ha descrito que pacientes con niveles bajos de vitamina D

estan asociados significativamente a la presencia de miopia (25).
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Otro factor que ha sido propuesto es la consanguinidad sin embargo la evidencia
es heterogénea. Un estudio realizado en Arabia Saudita, concluyé que
identificaron una alta frecuencia de errores de refaccion en nifios de 15 afios a
mas en el grupo cuyos padres tenian un vinculo consanguineo sin embargo no

fue estadisticamente significativo (26).

En Latinoamérica, un estudio efectuado por Galvis et al en Colombia, establecié
que la prevalencia de ametropias entre nifos y adolescentes de 8 a 17 afios fue
de 36.7%. Ademas, describieron que las mujeres reportaron una mayor
prevalencia. En relacién con los subtipos, la hipermetropia fue descrita en 23.1%
y miopia en 11.2% de los evaluados. Sin embargo, hicieron hincapié que la
hipermetropia fue el error mas frecuente hasta antes de los 13 afios, mientras
que entre los 14 a 17 afios, fue la miopia. No obstante, no se hallé asociacion
positiva en relacion a la presencia de sistema de afiliacion sanitaria o por tener
mas de un sueldo minimo como ingreso mensual (27). En Sao Paulo — Brasil,
Salomao et al. evaluaron a 2441 nifios entre 11 a 14 anos y describieron que el
76.8% tenia algun tipo de ametropias. Asimismo, en relacion a los factores
asociados, la miopia mostré asociacion significativa con el sexo femenino pero
no con la edad ni con el grado educativo; mientras que la hipermetropia no
mostré ninguna asociacién significativa (28). En Paraguay, Carter et al.
evaluaron a nifios de tres colegios cuyas edades oscilaban de 5 a 16 afios y
describieron que el 40.6% de los nifios de la comunidad de los Mennonite, el
34.2% de los nifios indigenas y el 46.3% del grupo de etnias mixtas tenian
hipermetropia. Asimismo describieron que las nifias y el grupo de 9 a 11 afos

tenian el mayor niumero de casos de hipermetropia (29).

En el Peru, Araujo-Chumacero et al. llevaron a cabo un tamizaje de agudeza
visual a 599 nifios de nivel primario en la regidon de Piura en el afio 2015, de los
cuales 17% tenia agudeza visual baja, los nifios de 11 a 15 afios tenian menos
prevalencia de tener agudeza visual baja respecto a los de 5 a 7 afios. Respecto
al grado académico, conforme este era mayor se identific6 menos prevalencia
de agudeza visual baja (30). En los andes peruanos, Mejia et al. realizaron un
estudio secundario a partir de las consultas en el servicio de oftalmologia, y
describieron que las personas mayores de 60 afios y las amas de casa tenian
mayor frecuencia de hipermetropia. Mientras que los mismos factores estaban

vinculados con menor frecuencia de miopia (31). Otro estudio realizado en
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escolares de un colegio de Lima, reporté que 34.6% de los nifios tenia agudeza
visual baja, y escribieron que la extensa exposicion a la television, computadora
y el antecedente familiar de ametropia estaban asociados significativamente a

padecer de baja agudeza visual (32).

1.2. Bases teodricas

La vision es un proceso por el cual se capta informacion del medio externo, se
procesa el estimulo luminoso en impulsos nerviosos, se transmite hacia el

sistema nervioso central donde sera interpretado a nivel cortical (33).

El globo ocular tiene un diametro aproximado de 25 mm y posee tres capas (34).
La mas externa esta conformada por la cérnea y esclera, la primera posee la
mayor capacidad didptrica y la segunda es una estructura que le da firmeza y

forma al globo ocular (35).

La capa intermedia esta conformada por la Uvea que contiene a la coroides, la
cual se caracteriza por estar ampliamente irrigada, la capa mas interna de esta
tiene la funcion de irrigar la retina por el mecanismo de difusién, y la parte
externa, en el denominado espacio supracoroideo, que drena aproximadamente
el 20% del humor acuoso (35). También la conforma el cuerpo ciliar que es
responsable de la produccion de humor acuoso. Los musculos ciliares median la
acomodacién, la cual permite modular la forma del cristalino segun los
requerimientos del estimulo. Del mismo modo en esta capa intermedia también
se encuentra el iris que es un diafragma contractii que posee inervacién
simpatica y parasimpatica que le permiten regular el diametro de la pupila y con

ello el ingreso de luz (35).

Por ultimo, la capa mas interna es la retina, que cuenta con diez capas, y es
donde se recepciona el estimulo luminoso proveniente del medio externo. Los
fotorreceptores de la retina son los conos y bastones. Estos responden
eléctricamente a la luz. Los conos median principalmente la vision diurna y posee
los pigmentos rojo, azul y verde. Por otro lado, los bastones median la visidon
nocturna (36). La févea es la porcion de la retina con mayor sensibilidad y es
avascular, ademas contiene exclusivamente conos. Debido a ello, es la
responsable de la maxima agudeza visual (AV) ya que existe una relacién uno-

uno entre conos y células ganglionares (35).
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Adicionalmente, el globo ocular se acompafna de los musculos extraoculares
(recto superior, recto inferior, recto externo, recto interno, oblicuo superior y
oblicuo inferior) que le permiten efectuar cierto rango de movimiento y estan
inervados por los nervios craneales lll, IV y VI (35). El globo ocular esta situado
en la orbita y posee tejido adiposo circundante que le da la funcién de

amortiguacion (35).

La AV se refiere a la capacidad de poder distinguir dos puntos separados pero
muy préximos entre si por determinado angulo (especificamente denominado
angulo minimo de resolucion). La AV se expresa como la inversa de determinado
angulo. Se describe que la vision optima es 20/20. El numerador se refiere a lo
visto por el paciente y el denominador al valor 6ptimo (37). La AV depende del
poder dioptrico del globo ocular, pero también del 6ptimo estado de la via éptica

y de la corteza visual.

Para la evaluacion de la AV se debe considerar determinadas caracteristicas del
paciente tales como la edad, lenguaje, educacioén y facultades del paciente. Es
por ello que ciertas evaluaciones han sido descritas dependiendo de la edad y la
distancia (38). El examen de AV en nifios generalmente se realiza por medio de
optotipos, que son simbolos o figuras impresos en cartillas (5). En nifios de 2-4
afios, suele usarse los simbolos LH y las cartillas de Allen. Para nifios de mas
de 4 anos, pueden emplearse la cartilla de letras de Snellen, los nimeros de
Snellen, el test de la letra E o el test HOTV (5).

Es importante recordar que los recién nacidos frecuentemente tienen errores de
refraccion (hipermetropia fisiolégica), pero durante el desarrollo temprano
acontece el proceso de emetropizacion, durante el cual los poderes dioptricos

de la cornea y el cristalino se reducen, el globo ocular se elonga (39).

Las ametropias o errores de la refraccién ocurren debido a las diferencias entre
la longitud axial del globo ocular y su poder refractivo (40). Pascolini y Mariotti
describieron que aproximadamente 285 millones de personas a nivel mundial
padecen de algun defecto visual y de estos 39 millones son ciegos (41). Entre
los defectos visuales, la causa principal son las ametropias con un 43%, seguido

de cataratas con 33% (41).
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Entre los tipos de ametropias, se describe (42) :

Miopia
Este defecto ocurre debido a que el globo ocular es grande (miopia axial) o
por que el poder refractivo es mayor (miopia de indice). Esto conlleva a que

los objetos distantes se enfoquen por delante de la retina (42).

Segun la Asociacion Americana de Optometria, se puede categorizar a esta
entidad como:

-Leve: <-3D

-Moderado: -3 a -6D

-Alta: >-6D

También puede clasificarse en:

-Miopia simple: Ocurre cuando hay <-5D, se asocia a la exposicion laboral
cercana.

-Miopia patolégica: ocurre debido a que existe un alargamiento progresivo del
globo ocular, puede poseer un componente hereditario. Se asocia a niveles
>-6D

Los pacientes con miopia tienen dificultades para poder ver de lejos, por lo
que tienden a reducir la apertura palpebral para simular un efecto estenopeico
(33). La miopia es un factor de riesgo para el desarrollo de glaucoma de
angulo abierto, degeneracion macular, desprendimiento de retina y cataratas

prematuras (43,44).

Hipermetropia

Este defecto ocurre debido a que el globo ocular es pequeno, conllevando asi
a que la proyeccion de las imagenes ocurra por detras de la retina (42). Otras
causas asociadas son corneas relativamente planas y pequeias, cristalinos

con poder didptrico insuficiente o malposiciones - ausencia de cristalino (45).

La hipermetropia se puede clasificar en (45):
e Baja: <+2.00 D
e Moderada: +2.25a +5.00 D
e Alta: >+5.00 D
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La clinica es variable, desde asintomatica (acomodacion corrige el defecto),
mientras que otros pacientes refieren incapacidad de ver adecuadamente a
corta distancia, ademas puede acompanarse con astenopatia acomodativa
(trata de corregir el defecto al aumentar la curvatura anterior del cristalino) que
involucra fatiga, lagrimeo y prurito, mas no dolor ocular. En otros pacientes

también puede coexistir el estrabismo convergente acomodativo (45).

La hipermetropia es un factor de riesgo para el desarrollo de ambliopia,
glaucoma agudo de angulo cerrado, coriorretinopatia serosa central,
neuropatia éptica isquémica anterior, degeneracion macular asociada a la

edad, oclusién de vena retiniana y sindrome de efusion uveal (46).

Astigmatismo
Este defecto ocurre cuando la cérnea recibe a los estimulos luminosos en
varios puntos por lo que se recepciona dos imagenes procedentes de

diferentes meridianos (42). Se puede clasificar en dos tipos (47):

e Regular: Se produce por la diferencia refractiva entre los dos meridianos
principales del ojo que ocasionan dos lineas focales de diferente poder
refractivo. Existen otros meridianos restantes que se ubican entre los dos
principales y en estos la refraccién varia gradualmente.

e Irregular. No existen focos definidos. La refraccion de la luz es desigual
en el mismo meridiano. Se asocia a queratocono, cicatrices corneales previas,

cataratas, subluxaciones del cristalino, entre otros.

En relacidén con los sintomas, el paciente observa de manera inadecuada
tanto de cerca como de lejos. El paciente puede realizar esfuerzos
acomodativos, pero estos generan astenopia que se caracteriza por cefalea,
mareos, fatiga, entre otros. Asimismo, pueden ocurrir ciertas deformaciones
de cdmo se observan los objetos ya que un objeto de superficie regular puede
verse como irregular (47). EI manejo inadecuado del astigmatismo puede

conllevar a ambliopia.

Una revision sistematica realizada por Hashemi et al. evalu6 la prevalencia de
ametropias. En los nifios, el astigmatismo fue la mas frecuente (14.9%), seguido

de la miopia (11.7%) y la hipermetropia (4.6%) (48). Entre los adultos, la mas

16



frecuente fue el astigmatismo (40.4%), seguido de hipermetropia (30.9%) vy
miopia (26.5%) (48). Ademas, describieron variaciones de estas prevalencias
entre regiones, por ejemplo, las prevalencias de miopia y astigmatismo fueron

mayores en los adultos del Sudeste de Asia (48).

A nivel mundial la Asociacion Americana de Pediatria y Oftalmologia refieren que
los nifios mayores de 3 anos deben tener una historia oftalmoldgica, evaluacion
de la vision, inspeccion externa de los ojos y parpados, evaluacion de la motilidad
ocular, examinacion pupilar, reflejo rojo, una evaluacion de AV acorde a la edad

y un intento de oftalmoscopia (5).

En el Peru, el Ministerio de Salud presento el “Modelo de Cuidado Integral de
Salud por Curso de Vida para la Persona, Familia y Comunidad” en el afio 2020.
En el cual se establecen las evaluaciones que deben considerarse dependiendo
del grupo etario. En caso de los nifios, cuyas edades oscilan entre 0 y 12 afios,

deben tener una evaluacion de AV.

2. FORMULACION DE LA HIPOTESIS

HO: No existe asociacion entre factores sociodemograficos y los errores de
refracciéon en ninos de 3 a 11 anos encuestados de la Encuesta Demografica y de
Salud del afio 2019.

H1: Existe asociacion entre factores sociodemograficos y los errores de refraccion
en nifios de 3 a 11 anos encuestados de la Encuesta Demografica y de Salud del
afio 2019.
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3. METODOS

3.1. Disefio de investigaciéon

El estudio es observacional de tipo analitico con disefio transversal en base a los
datos recolectados en la Encuesta Demografica y de Salud Familiar (ENDES) del

Instituto Nacional de Estadistica e Informatica (INEI) del afio 2019.

3.2. Poblacion y muestra del estudio

La ENDES posee un diseno probabilistico bietapico. Entre sus fases, la primera hace
un muestreo por conglomerados a partir de la informacion del Censo Nacional XI de
Poblacién y V de Vivienda del afio 2007 y del Sistema de Focalizacion de Hogares
2012-2013. La segunda, tiene como unidad de muestreo a la vivienda, con un marco
muestral sujeto a actualizacion cartografica y registro de edificios y viviendas. En el
afio 2019, se evalud un total de 3254 conglomerados y un total de 36760 viviendas.
La poblacion del presente estudio son los nifios entre 3 a 11 anos que fueron
entrevistados en la encuesta. Por otro lado, no se realiz6 un muestreo de la

poblacién anteriormente mencionada, sino se incluyo a la totalidad de estos.

3.3. Criterios de inclusién y exclusion

3.3.1. Criterios de inclusion
e Nifios entre 3 a 11 afios que participaron en Encuesta
Demografica y de Salud Familiar del afio 2019.

e Nifos de los cuales se posee informacion completa de las

variables de interés del estudio.

3.3.2. Criterios de exclusion

¢ Nifos de los cuales no se posee informaciéon completa de las

variables de interés del estudio
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3.4. Operacionalizacion de variables

La operacionalizacion de variables se encuentra en el Anexo 2.

3.5. Técnicas e instrumentos

El INEI efectud la ENDES con el objetivo de recopilar informacion sobre la poblacion
peruana, posee tres cuestionarios: Del hogar, individual para mujeres de 12 a 49
afos y el de salud (para las personas de 15 anos a mas y de los niflos menores de
12 anos). El presente estudio no tuvo la necesidad de usar instrumentos debido a
que se utilizd los datos recolectados por la ENDES que se encuentran al acceso

publico en su pagina web (https://proyectos.inei.gob.pe/endes/documentos.asp).

3.6. Plan de recoleccion de datos

El INEI capacita a su personal encuestador, y son ellos quienes acuden a las
viviendas seleccionadas y recaban los datos de los integrantes. Se descargd la data
de la encuesta del afo 2019 y se selecciond la informacién segun las variables de
interés del presente estudio. Posteriormente, esta informacion fue aunada en un

documento Excel y luego se exporté al programa STATA 14.0.

3.7. Analisis estadistico

Se uso el programa estadistico STATA 14.0. Para el analisis descriptivo, las
variables cualitativas fueron presentadas en frecuencias y porcentajes. Se realizaron
graficas y tablas para su presentacion. Para el analisis bivariado se usé la prueba
Chi cuadrado de Pearson. Posteriormente para el analisis multivariado se uso la
regresion de Poisson y se expres6 en Razén de Prevalencia (RP). Se realizé ajuste

de variables confusoras. Se consideré como significativo a un p valor menor a 0.05.

3.8. Consideraciones éticas

La ENDES cuenta con el consentimiento de los encuestados previo a su realizacion.
El presente estudio es un analisis secundario por lo que no requirid contacto con

ningun encuestado, es por ello que no necesitd someterse a Comité de Etica.
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CAPITULO Il

1.- Resultados

Presencia de evaluacién oftalmoldgica de agudeza visual

Segun la Encuesta Demografica y de Salud Familiar, 27 734 nifios de 3 a 11 afos fueron
entrevistados, de los cuales, 5 948 (21,45%) refirieron haber tenido al menos una
evaluacion oftalmolégica de agudeza visual (EOAV) en su vida. En relacidon a los
factores sociodemogréaficos, se observé que un similar porcentaje de nifas y nifios
tuvieron al menos una evaluacion (50.7 y 49.3% respectivamente) (Grafico 1). Ademas,
conforme aumentaba la edad de los nifios, se observé que la prevalencia de EOAV

también aumento (Grafico 2).

Grafico 1: Sexo y presencia de evaluacién oftalmologica
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Grafico 2: Edad y presencia de evaluacidn oftalmoldgica
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En relacion al nivel educativo, la mayoria de encuestados que contaban con una

EOAV tenia primaria incompleta (72.6%), luego seguian los nifios que no contaban

con educacion (26.2%) (Grafico 3).
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Grafico 3: Nivel educativo y presencia de evaluacién
oftalmoldgica
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En relacién con la localizacion las viviendas, las areas urbanas reportaron mayores
frecuencias (Grafico 4), y el departamento con mayor porcentaje de realizacién de estas
evaluaciones fue Lima con el 14.9% de los encuestados. Cuando se consideraron
regiones naturales, la sumatoria de Lima metropolitana y las otras provincias de Lima

se constituyeron como la regién con mayor porcentaje (Grafico 5).

Grafico 4: Localizacion de vivienda y presencia de evaluacion
oftalmoldgica
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Grafico 5: Region natural y presencia de evaluacién
oftalmoldgica
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Respecto al aseguramiento de salud, el 87.4% de los nifios con EOAV tenian algun tipo

de seguro (Grafico 6) y el tipo mas frecuente fue el Seguro Integral de Salud, seguido

del seguro EsSalud (Grafico 7).

Presencia de evaluacion

Grafico 6: Presencia de seguro y de evaluacion oftalmoldgica
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Grafico 7: Tipo de seguro de salud y presencia de evaluacién

oftamoldgica
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Respecto al nivel educativo de los jefes de familia de las viviendas de los encuestados,
se observd que los hijos cuyos padres tenian mayor nivel educativo tenian mayores
porcentajes de EOAV (Grafico 8).

Grafico 8: Nivel educativo de jefe de familia y presencia de
evaluacidn oftalmoldgica
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En relacion con el indice de riqueza, el 25.6% de los encuestados que tuvieron una
EOAYV, se catalogé como una familia “muy pobre”, y el 13.2% refirié ser “muy rico”.
Sumando los porcentajes de los nifios que conforman familias no pobres (“muy ricos”,
‘ricos”, y “medio”), se incluye al total de 49,2% de quienes que cuentan con al menos
una EOAV. Mientras que entre los encuestados que no tuvieron alguna EOAYV, la suma

de los mismos estrados incluye solamente al 38.7% (Grafico 9).

Grafico 9: indice de riqueza y presencia de evaluacién oftalmolégica
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En torno al idioma y la etnia, los hijos de viviendas hispanohablantes tuvieron mayor
prevalencia de tener una EOAV respecto aquellos pertenecientes a viviendas quechua

hablantes o de otro idioma nativo del pais (Grafico 10).

Grafico 10: Idioma y presencia de evaluacion oftamoldgica
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Respecto a la etnia con la cual se identifican las familias, la mas frecuente entre aquellos
que tenian una EOAYV fue la mestiza, seguida de la aborigen-nativa-quechua-otra no
especificada. La mas infrecuente fue la blanca entre el 5.6% de los encuestados (Grafico
11).

Grafico 11: Etnia y presencia de evaluacion oftalmoldgica
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Al realizar el analisis multivariado (Tabla 1), se identifico que las nifias tenian
ligeramente 5% mas probabilidades de tener una EOAV respecto a los nifios, siendo
esto significativo. En torno a la edad, se observé que progresivamente al aumentar el
grupo etario de los nifios, las probabilidades de tener una EOAV también aumentaban.
En cuanto al nivel educativo, se vio que los que cursaban o terminaron primaria tuvieron
55 a 58% mas probabilidades de tener una EOAV respecto a los nifios que aun no

iniciaban sus estudios.

Respecto a la ubicacion de la vivienda, los nifilos que vivian en Lima Metropolitana tenian
11% y 38% mas probabilidades de tener una EOAV respecto a aquellos que vivian en

Lima provincias y en la Selva, respectivamente.

Respecto a la region natural en donde viven los nifios, vivir en Lima provincias, en la
sierra o0 en la selva, se asocio a 11%, 7% y 38% menos probabilidades de tener una

EOAV respecto a los nifios que viven en Lima Metropolitana.

En relacion con la educacién del jefe de familia, el tener secundaria completa o nivel
superior se asocio con alrededor de 30 y 40% mas probabilidades de tener un hijo que
cuente con una EOAV. En esta linea se identific6 también que, a mayor indice de riqueza
de la vivienda, las probabilidades de que un hijo tenga una EOAV también aumentaron

progresivamente.

Y en torno al idioma y etnia, los nifios de viviendas hispanohablantes tuvieron 12% mas
probabilidades respecto al de familias de lenguas nativas de tener una EOAV. Por otro
lado, los nifios que pertenecen a viviendas que se consideran como blancos o negros
tenian 17 y 9% menos probabilidades de tener una EOAV respecto a las familias que se

consideran como nativas.

Los factores que no mostraron asociacion significativa fueron la posesiéon de seguro, el

considerarse como mestizo.
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Tabla 1: Analisis multivariado de los factores sociodemograficos asociados a la presencia de una evaluacion oftalmolégica de
agudeza visual

RP crudo IC 95% P RP ajustado* IC 95% P

Sexo

Masculino 1 -- - 1 -- --

Femenino 1.07 1.03-1.12 0.002 1.05 1.01-1.10 0.019
Edad

3-5 1 - - 1 - -

6-8 3.27 3.04-3.52 <0.001 2.6 2.35-2.85 <0.001

9-11 5.09 4.76-5.46 <0.001 3.44 3.08-3.84 <0.001
Nivel de instruccién del niio

Sin educacion 1 -- -- 1 -- --

Primaria incompleta 3.46 3.29-3.65 <0.001 1.55 1.43-1.69 <0.001

Primaria completa 4.35 3.62-5.22 <0.001 1.58 1.30-1.93 <0.001
Localizacién de la vivienda

Rural 1 - - 1 -- --

Urbano 1.19 1.13-1.26 <0.001 0.85 0.79-0.91 <0.001
Regién natural donde se situa la vivienda

Lima metropolitana 1 -- -- 1 - -

Resto de la costa 0.88 0.82-0.95 0.001 0.89 0.83-0.95 <0.001

Sierra 0.84 0.78-0.90 <0.001 0.93 0.86-1.01 0.071

Selva 0.56 0.51-0.60 <0.001 0.62 0.57-0.67 <0.001
Posesion de seguro

No 1 - - -- -- --

Si 1.05 0.98-1.13 0.132 -- -- --
Nivel de instruccién del jefe de la vivienda

Sin educacién 1 - - 1 -- --

Primaria incompleta 1.05 0.86-1.27 0.649 -- -- --

Primaria completa 1.13 0.93-1.37 0.231 -- -- -

Secundaria incompleta 1.22 1.01-1.48 0.037 1.21 1-1.48 0.051
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Secundaria completa
Superior

indice de riqueza de la vivienda
Muy pobre
Pobre
Medio
Rico
Muy rico

Idioma de la vivienda
Quecha u otra nativa
Castellano

Etnia de la vivienda
Aborigen o nativo
Blanco
Mestizo
Negro/moreno

1.40
1.66

1.19
1.35
1.52
1.84

1.1

1
0.86
1.01
0.89

1.16-1.68
1.38-2

1.11-1.26
1.26-1.45
1.42-1.63
1.71-1.98

1.05-1.18

0.77-0.96
0.96-1.06
0.82-0.97

<0.001
<0.001

<0.001
<0.001
<0.001
<0.001

<0.001

0.006
0.595
0.006

1.32
1.44

1.26
1.34
1.45
1.69

1.12

1
0.83

0.91

1.09-1.59
1.19-1.75

1.05-1.21

0.75-0.93

0.84-1

0.005
<0.001

<0.001
<0.001
<0.001
<0.001

0.001

0.001

0.04

*Ajustado por edad, sexo, educacion, localizacién de vivienda, region natural, educacion del jefe de familia, indice de riqueza, idioma y etnia.
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Presencia de error de refraccion

De los nifios que contaban con al menos una EOAV, 1832 (30.8%) padecian de algun
error de refraccion (ER) y otros 4116 (69.2%) no los padecian. Sin embargo, respecto a

la poblacién total de encuestados, el 6.6% tenia algun tipo de ER.

Sobre los factores sociodemograficos, se observdé que las nifias poseian mayor
prevalencia de ER (Grafico 12). Asi mismo, se observé que a mayor edad tenian los

nifos, las frecuencias de ER también aumentaban progresivamente (Grafico 13).

Grafico 12: Sexo y diagndstico de ametropia
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Grafico 13: Edad y diagndstico de ametropia
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Respecto a la educacion, se observd que la mayoria de los nifios que tenian una
ametropia aun tenian primaria incompleta (Grafico 15).
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Grafico 15: Educacion y diagndstico de ametropia
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En torno a la localizacion de la vivienda, el 86% de los niflos con ER vivian en zonas
urbanas (Grafico 16) y el departamento con mayor prevalencia fue Lima con 20.6%
seguido de Arequipa (7.2%) y Callao (7%). Y considerando regiones naturales del Peru,
Lima (tanto metropolitana como provincias) tuvo la mayor frecuencia de nifios con ER
(Grafico 17).

Grafico 16: Localizacion de vivienda y diagndstico de ametropia
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Grafico 17: Region natural y diagndstico de ametropia
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En relacion a la posesion de algun seguro de salud, el 45% de los nifios con ER
contaban con el Seguro Integral de Salud y el 38.4% estaba afiliado al seguro social
Essalud. Mientras que el 14.8% no cuenta con ningun tipo de seguro de salud (Gréfico
18).

Grafico 18: Tipo de seguro de salud y diagnodstico de
ametropia
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Sobre el indice de riqueza de las viviendas a las que pertenecen los nifios con algun
ER, el 65.6% se declaré como no pobre (indice medio, rico y muy rico), mientras que
24.8% se describié como pobre y solo un 9.7% como muy pobre (Grafico 19).
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Grafico 19: indice de riqueza y diagndstico de ametropia
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En torno al idioma, el 86.03% de los encuestados refirié6 que pertenecian a una vivienda
hispanohablante y un 13.97% a una familia quechua hablante o de otro idioma nativo
distinto al espafiol (Grafico 20). Y respecto a la etnia, la mayoria se consideraba mestiza
(565.29%) (Grafico 21).

Grafico 20: Idioma y diagndstico de ametropia
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Grafico 21: Etnia y diagnodstico de ametropia

10.62%
: 45.21%

5.08%
Blanco 519

i i 39.09%
Aborigen o nativo 29.64% °

0.00% 10.00%  20.00%  30.00%  40.00%  50.00%  60.00%

ENO mS|

32



Finalmente, en relacién con la exposicion visual cercana con dispositivos electronicos
(menos de 30 centimetros), entre los nifilos que tenian algun ER, el 33.5% refirié que si
tenia esta exposicion, mientras que entre los nifios que no padecian de un ER; solo el

19.5% asevero que si tenia esta exposicion (Grafico 22).

Grafico 22: Exposicidn cercana a dispositivos y diagndstico de
ametropia
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Al realizar el analisis multivariado (Tabla 2). Las nifias reportaron significativamente 8%
mas riesgo de tener ER respecto a los nifios. Asi mismo desde los 5 afios en adelante
se observo que el riesgo aumento significativamente de padecer algun ER. La educacién
también mostrd asociacién significativa, es asi que los nifios que tenian primaria
mostraron mas riesgo, pero al hacer el ajuste de variables, la asociacion significativa

solo fue con tener primaria incompleta.

Con relacion a la localizacion, el vivir en areas urbanas se asocié a 37% mas riesgo de
que el nifio tenga ER respecto a las areas rurales; y el vivir en Lima Metropolitana y la
Sierra se asoci6¢ a 38% y 22% mas riesgo de tener ER respecto a la Selva. Sumado a
ello, a mayor indice de riqueza de la vivienda, se observé que la asociacion se hacia

progresivamente mas fuerte.

Y en torno al idioma y etnia, los nifios pertenecientes a viviendas hispanohablantes
tenian 12% mas riesgo de tener ER respecto a los nifios de viviendas quechua hablantes
o de otras lenguas nativas. Al evaluar las etnias, posterior a realizar el ajuste de

variables, no hubo asociaciones significativas.

Asimismo, los nifios que tenian una exposicién cercana a dispositivos electrénicos
reportaron 32% mas riesgo de tener un ER respecto a los nifios que no tenian esta

exposicion.
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Tabla 2: Analisis multivariado de los factores sociodemograficos asociados al diagnéstico de error de refraccion

RP crudo IC 95% P RP ajustado* IC 95% P

Sexo

Masculino 1 -- -- 1 -

Femenino 1.11 1.03-1.20 0.007 1.08 1.01-1.16 0.034
Edad

3-5 1 - -- 1 --

6-8 1.96 1.65-2.33 <0.001 1.58 1.29-1.95 <0.001

9-11 2.57 2.18-3.04 <0.001 1.90 1.52-2.38 <0.001
Nivel de instruccion del nifio

Sin educacion 1 -- --

Primaria incompleta 1.97 1.76-2.21 <0.001 1.38 1.18-1.62 <0.001

Primaria completa 2.35 1.75-3.16 <0.001 1.35 0.99-1.84 0.055
Localizacién de vivienda

Rural 1 -- -- 1 - --

Urbano 2.56 2.28-2.90 <0.001 1.37 1.17-1.61 <0.001
Regién natural donde se situa la vivienda

Selva 1 -- -- 1 - --

Lima metropolitana 2.02 1.78-2.29 <0.001 1.38 1.21-1.57 <0.001

Resto de la costa 1.40 1.24-1.58 <0.001 1.08 0.95-1.22 0.234

Sierra 1.02 0.9-1.16 0.724 1.22 1.07-1.38 0.003
indice de riqueza de la vivienda

Muy pobre 1 -- -- 1 - -

Pobre 2.61 2.23-3.06 <0.001 2.04 1.69-2.46 <0.001

Medio 3.09 2.64-3.62 <0.001 2.18 1.78-2.68 <0.001

Rico 3.74 3.21-4.38 <0.001 2.51 2.04-3.08 <0.001

Muy rico 3.92 3.35-4.59 <0.001 2.58 2.09-3.19 <0.001
Idioma de la vivienda

Quecha u otra nativa 1 - - 1 - -

Castellano 1.73 1.54-1.94 <0.001 1.14 1-1.29 0.04
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Etnia de la vivienda
1

1.05 0.88-1.24 0.597

Aborigen o nativo -- --

Blanco 1.29 1.08-1.54 0.004

Mestizo 1.40 1.28-1.53 <0.001 1.07 0.97-1.17 0.169

Negro/moreno 1.13 0.98-1.31 0.09 -- -- --
Exposicion a <30cm de dispositivos electronicos

No 1 - - 1 - -

Si 1.61 1.49-1.74 <0.001 1.32 1.22-1.42 <0.001

*Ajustado por edad, sexo, educacioén, localizacion de vivienda, region natural, indice de riqueza, idioma, etnia y exposicion cercana a

dispositivos electronicos.
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Analisis por subtipo de error de refraccion

Para el analisis por subtipo de ER, se incluyd solamente a aquellos casos con unico
diagndstico de ER (929 casos). Es asi que el subtipo mas frecuente fue la miopia,

seguido del astigmatismo y finalmente por la hipermetropia (Grafico 23).

Grafico 23: Prevalencia por subtipo de errores de refraccion (%)

= Miopia = Astigmatismo Hipermetropia

Respecto a las caracteristicas sociodemograficas, la miopia fue mas frecuente en las
nifas, mientras que la hipermetropia y el astigmatismo en los nifos (Grafico 24). Con
relacion a la edad, se observd un aumento progresivo de casos de todos los tipos de ER

conforme a el grupo etario era superior (Grafico 25).

Grafico 24: Sexo y subtipo de ametropia
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Grafico 25: Edad y subtipo de ametropia
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Respecto al nivel educativo, en las tres ametropias, el mayor porcentaje de nifilos aldn
tenia primaria incompleta, seguido de nifos sin educacién. Y en muy escaso porcentaje,

ya habian completado el nivel educativo primario (Grafico 26).

Grafico 26: Nivel educativo y subtipo de ametropia
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En relacion con la ubicacién geogréafica de la vivienda, los nifios con cualquier tipo de
ametropia residian en areas urbanas, en frecuencias superiores al 80% respecto a las
areas rurales (Grafico 27). Y valorando el tipo de regién natural, las distribuciones se

observan en el Grafico 28.
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Grafico 27: Localizacion de vivienda y subtipo de

ametropia
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Grafico 28: Region natural y subtipo de ametropia
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En torno al indice de riqueza de la familia, se ve una heterogeneidad de frecuencias de
los estratos segun la ametropia a valorar, por ejemplo, en el astigmatismo, el estrato
mas frecuente fue el “muy rico”, en caso de los nifios con hipermetropia, lo fue el “rico”,

y en caso de la miopia, lo fue el estrato “pobre” (Grafico 29).



Grafico 29: indice de riqueza y subtipo de ametropia
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En cuanto al idioma que predomina en la vivienda a la cual pertenecen los menores, el
espanol fue el mas frecuente entre todos los tipos de ametropias (Grafico 30), Y con
relacion a la etnia a la que pertenecen los nifios encuestados, en los tres tipos de

ametropias, la mas frecuente fue la mestiza (Grafico 31).

Grafico 30: Idioma y subtipo de ametropia
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Grafico 31: Etnia y subtipo de ametropia
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En relacién con la exposicién cercana a dispositivos electrénicos, vemos que mas del
50% de los encuestados que padecen algun tipo de ametropia refiere que no tiene este

antecedente (Grafico 32).

Grafico 32: Exposicion cercana a dispositivos y diagndstico
de ametropias
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En torno a los factores asociados a miopia (Tabla 3). Las nifias tuvieron 14% mas riesgo
de tener miopia, pero no fue un hallazgo significativo. En contraste, nifios desde los 6
afios en adelante tuvieron mas riesgo de tener miopia respecto a los de 3 a 5 afios, y la
asociacion se hacia mayor conforme la edad era superior. Asimismo, los nifios que
tenian mayor nivel de educacién alcanzado reportaron mayor riesgo de tener miopia,
aquellos con primaria completa tenian 85% mas riesgo respecto a los nifios que no

tenian educacion.

En cuanto a la ubicacion de las viviendas, los nifios que vivian en areas urbanas
reportaron tener 1.52 veces mas riesgo, sin embargo, con el ajuste de variables, esta
asociacion perdio significancia estadistica. Por lo contrario, los nifios que pertenecian a
familias con mayor poder adquisitivo, tenian mas riesgo de tener miopia. Y se observa

que conforme el indice de rigueza aumentaba, la asociacion se hacia mas significativa.

Los nifios de viviendas hispanohablantes tenian 90% mas riesgo respecto a las
viviendas de lengua nativa, sin embargo al hacer el ajuste de variables, también perdi6
significancia. En relacion a la etnia, los nifios que se catalogaban como “blancos”,

tuvieron 77% mas riesgo de tener miopia respecto a las etnias aborigenes.

Otro factor asociado significativamente fue la exposicién cercana a los dispositivos
electronicos, ya que los nifios que referian este antecedente reportaron 40% mas riesgo

de tener miopia.
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Tabla 3: Analisis multivariado entre miopia y factores sociodemograficos

RP crudo IC 95% P RP ajustado* IC 95% P

Sexo

Masculino 1 -- -- - - -

Femenino 1.14 0.98-1.31 0.80 -- -- --
Edad

3-5 1 - - 1 -- --

6-8 3.52 2.37-5.21 <0.001 2.52 1.59-3.98 <0.001

9-11 5.35 0.66-7.83 <0.001 3.30 2.03-5.39 <0.001
Nivel de instruccién del niio

Sin educacion 1 -- -- 1 -- --

Primaria incompleta 3.07 2.43-3.89 <0.001 1.70 1.25-2.31 0.001

Primaria completa 4.28 2.48-7.37 <0.001 1.85 1.03-3.32 0.039
Localizacién de la vivienda

Rural 1 - - 1 -- --

Urbano 2.52 2.07-3.07 <0.001 1.15 0.89-1.50 0.289
Regién natural donde se situa la vivienda

Selva 1 - - 1 -- --

Lima metropolitana 1.86 1.47-2.37 <0.001 1.20 0.93-1.55 0.159

Resto de la costa 1.42 1.15-1.76 0.001 1.05 0.85-1.31 0.638

Sierra 0.89 0.71-1.12 0.321 - -- --
indice de riqueza de la vivienda

Muy pobre 1 -- -- 1 - -

Pobre 3.58 2.71-4.74 <0.001 3.14 2.24-44 <0.001

Medio 3.79 2.84-5.05 <0.001 3.24 2.22-4.71 <0.001

Rico 4.19 3.11-5.63 <0.001 3.51 2.38-5.18 <0.001

Muy rico 5.39 4.03-7.21 <0.001 4.33 3-6.56 <0.001
Idioma de la vivienda

Quecha u otra nativa 1 - - 1 - -

Castellano 1.90 1.54-2.35 <0.001 1.09 0.84-1.41 0.512
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Etnia de la vivienda

Aborigen o nativo 1
Blanco 2.23
Mestizo 1.50
Negro/moreno 1.42
Exposicion a <30cm de dispositivos electronicos
No 1
Si 1.75

1.70-2.92
1.27-1.78
1.10-1.84

1.51-2.04

<0.001
<0.001
0.007

<0.001

1
1.77
1.04
1.32

1
1.40

1.34-2.34
0.85-1.27
1.01-1.72

1.21-1.63

<0.001
0.711
0.044

<0.001

*Ajustado por edad, educacion, localizacién de vivienda, region natural, idioma,
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Respecto a la hipermetropia, solo se identificaron 26 casos. Las nifias tuvieron 13%
menos riesgo de tener hipermetropia, pero no fue significativo. Las variables edad y

nivel educativo tampoco demostré significancia estadistica (Tabla 4).

En torno a la ubicacion, los nifios que vivian en Lima mostraron 28% mas riesgo de tener
hipermetropia respecto a los nifios que vivian en la Selva, pero tampoco mostrd ser
significativamente estadistico. La unica variable que demostro significancia estadistica
fue el indice de riqueza, se observé que a mayores ingresos tenian las viviendas, el
riesgo de padecer esta ametropia también aumentaba. Sin embargo, los intervalos de

confianza fueron bastante amplios.

Elidioma, la etnia y la exposicidn cercana a dispositivos electrénicos tampoco mostraron

asociacion estadistica significativa.
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Tabla 4: Analisis multivariado entre hipermetropia y factores sociodemograficos

RP crudo IC 95% P RP ajustado* IC 95% P

Sexo

Masculino 1 -- -- -- -- --

Femenino 0.87 0.4-1.88 0.729 -- -- --
Edad

3-5 1 -- -- -- -- --

6-8 2.43 0.53-11.32 0.255 - -- --

9-11 3.03 0.69-13.29 0.141 - -- --
Nivel de instruccion del nifio

Sin educacion 1 -- -- -- -- --

Primaria incompleta 1.24 0.52-2.94 0.624 - - -
Localizacion de la vivienda

Rural 1 -- - - - --

Urbano 2.37 0.90-6.29 0.082 - - --
Regién natural donde se situa la vivienda

Selva 1 -- - 1 - --

Lima metropolitana 3.58 2.47-5.20 <0.001 1.28 0.85-1.92 0.230

Resto de la costa 1.31 0.89-1.92 0.166 0.65 0.44-0.95 0.027

Sierra 1.01 0.69-1.49 0.945 -- -- --
indice de riqueza de la vivienda

Muy pobre 1 -- -- 1 - -

Pobre 6.41 3.02-13.62 <0.001 6.87 3.21-14.7 <0.001

Medio 10.99 5.25-23 <0.001 12.17 5.62-26.31 <0.001

Rico 19.73 9.56-40.73 <0.001 21.41 9.91-46.26 <0.001

Muy rico 29.41 14.37-60.18 <0.001 29.99 13.71-65.61 <0.001
Idioma de la vivienda

Quecha u otra nativa 1 - - 1 - -

Castellano 3.1 2.06-4.7 <0.001 1.16 0.73-1.85 0.526

Etnia de la vivienda
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Aborigen o nativo 1 - -
Blanco 1.93 1.17-3.16 0.009 1.30

Mestizo 1.72 1.32-2.26 <0.001 0.94

Negro/moreno 0.86 0.51-1.44 0.567 0.99
Exposicion a <30cm de dispositivos electréonicos

No 1 -- -- 1

Si 1.54 1.19-1.99 0.001 1.05

0.77-2.18
0.77-2.18
0.58-1.69

0.8-1.37

0.328
0.673
0.973

0.741

*Ajustado por region natural, indice de riqueza, idioma, etnia y exposicidon cercana a dispositivos electronicos
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En relacién con los factores sociodemograficos asociados a astigmatismo (Tabla 5), las
nifias tuvieron 7% menos riesgo respecto a los nifios, pero no fue significativo. Respecto
a la edad, los nifios desde los 6 afnos en adelante reportaron mas riesgo respecto a los
de 3 a 5. La educacion también fue una variable asociada significativamente, asi los
nifos que completaron la primaria tuvieron 1.34 veces mas riesgo de tener astigmatismo

respecto a los que no tenian educacion.

Los nifios que vivian en éareas urbanas tenian 1.49 veces mas riesgo de tener
astigmatismo respecto a quienes vivian en areas rurales. Los procedentes de Lima
metropolitana tuvieron 40% mas riesgo respecto a los provenientes de la Selva, pero no
fue estadisticamente significativo. En torno al poder adquisitivo de las viviendas donde
residian los nifios, a mayor era el indice, la asociacion se hacia progresivamente mas

fuerte.

En relacién al idioma y etnia, los nifios de las viviendas hispanohablantes tenian 18%
mas riesgo de tener astigmatismo respecto a las de lenguas nativas, pero no fue
significativo con al ajuste de variables. Asimismo, los nifios de familias cuyas etnias eran
‘blancas” o “mestizas” reportaron 98 y 99% mas riesgo de tener astigmatismo
respectivamente, en relacion a las viviendas “aborigenes-nativas”. Sin embargo, luego

del ajuste de variables, ambos factores perdieron significancia estadistica.

Finalmente, el tener como antecedente una exposicion cercana a dispositivos

electrénicos, tampoco se constituyé como un factor de riesgo significativo.
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Tabla 5: Analisis multivariado entre astigmatismo y factores sociodemograficos

RP crudo IC 95% p RP ajustado* IC 95% 0]

Sexo

Masculino 1 -- -- -- -- --

Femenino 0.93 0.73-1.71 0.523 -- -- --
Edad

3-5 1 -- -- -- --

6-8 1.92 1.27-2.92 0.002 1.12-3.42 0.019

9-11 1.98 1.32-2.97 0.001 1.01-3.66 0.045
Nivel de instruccion de la vivienda

Sin educacion 1 -- -- 1 -- --

Primaria incompleta 1.64 1.22-2.19 0.001 1.39 0.87-2.22 0.163

Primaria completa 3.17 1.44-6.97 0.004 2.34 0.83-6.61 0.110
Localizacion de la vivienda

Rural 1 -- - 1 - --

Urbano 9.31 5.87-17.37 <0.001 2.49 1.28-4.83 0.007
Regién natural donde se situa la vivienda

Selva 1 -- - 1 - --

Lima metropolitana 4.05 2.71-6.07 <0.001 1.40 0.90-2.19 0.138

Resto de la costa 1.33 0.89-1.98 0.89 - -- --

Sierra 1.01 0.68-1.52 0.945 1.21 0.78-1.88 0.401
indice de riqueza de la vivienda

Muy pobre 1 -- -- 1 - -

Pobre 6.63 3.09-14.09 <0.001 4.31 1.85-10.10 0.001

Medio 11.69 5.53-24.71 <0.001 6.83 2.82-16.53 <0.001

Rico 22.20 10.62-46.43 <0.001 12.49 5.14-30.34 <0.001

Muy rico 35.38 17.03-73.51 <0.001 19.16 7.83-46.85 <0.001
Idioma de la vivienda

Quecha u otra nativa 1 - - 1 - -

Castellano 3.1 2.06-4.70 <0.001 1.18 0.72-1.93 0.522

49



Etnia de la vivienda

Aborigen o nativo 1 -- - 1 - -

Blanco 1.98 1.16-3.39 0.012 1.33 0.73-2.42 0.158

Mestizo 1.99 1.49-2.66 <0.001 0.97 0.68-1.39 0.879

Negro/moreno 0.84 0.49-1.44 0.529 - - -
Exposicion a <30cm de dispositivos electronicos

No 1 - - 1 -- --

Si 1.59 1.20-2.10 0.001 1.04 0.77-1.40 0.804

*Ajustado por edad, nivel de instruccién, localizacion de la vivienda, region natural, indice de riqueza, idioma, etnia y exposicién cercana a
dispositivos electrénicos
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2.- Discusion

En el presente estudio encontramos que solo el 21.45% de los nifios entre 3 a 11 afios
encuestados en la ENDES, contaban con al menos una evaluacién oftalmolégica de
agudeza visual. Ademas observamos que vivir en la capital del Peru (Lima), se constituia
un factor protector para tener una EOAV respecto a vivir en otras regiones naturales del
pais. Esto probablemente se deba al mayor acceso de servicios de salud y a la mayor
concentraciéon de profesionales en la capital (49). Ademas, a mayor nivel educativo
tenga el jefe de familia, los menores tenian mas posibilidades de contar con una EAQOV.
En una linea similar, pertenecer a una familia con mejor ingreso econémico, se
constituyd también como un factor protector. Colmain et al. efectuaron un estudio
secundario teniendo como sustento una base de datos comunitaria escocesa que evalué
si el tener un nivel socioeconémico adverso era un factor de riesgo para tener una
alteracion en el screening visual en nifios que estan por ingresar a la escuela, e
identificaron que las familias con nivel socioeconémico desfavorecido tenian 40% mas

riesgo respecto a las familias con mejores recursos. (50).

Un estudio realizado en Sudafrica evalué a 3240 nifios entre 5 a 16 afios demostré que
el 62% sufria de algun tipo de error de refraccién, 24% de ambliopia y 14% de
nistagmus. Lo que demuestra que es relevante realizar examenes oftalmolégicos ya que
permiten detectar un buen porcentaje de pacientes que padecen errores de refraccion
(51). En Somalia, Ahmed et al. realizaron un estudio en cerca de 1200 estudiantes de 6
a 15 anos e identificaron que el 76.8% tenia errores refractivos como causa de
alteraciones visuales (52). Otro estudio en Brasil, en nifos de 10 a 15 anos, reporté que
los errores de refraccion afectaban al 89% de los nifios que contaban con una alteracién
visual, siendo la afeccion oftalmoldgica mas frecuente (53). Sumado a ello, se ha
propuesto que las ametropias estan asociadas con un menor rendimiento escolar (54).
Por lo descrito, las evaluaciones oftalmoldgicas son muy importantes porque permiten
identificar oportunamente a aquellos nifios que padecen alteraciones de la agudeza
visual y poderles brindar un manejo temprano para evitar que desarrollen
complicaciones como la ambliopia, la cual podria causar que los nifios conforme pasen
los afios tengan dificultades para desenvolverse en ciertas actividades y profesiones,
obstaculizando asi que puedan desarrollarse al maximo en sus actividades y alcanzar

sus potencialidades.

En nuestro estudio el 30.8% de los pacientes que contaban con al menos una EOAV

tenia alguna ametropia. Sin embargo, respecto a todos los nifios entre 3 a 11 afos
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encuestados de la ENDES, la prevalencia fue de 6.6%. De manera similar, una revision
sistematica realizado por Sheeladevi et al., describié una prevalencia de 8% entre
distintos articulos publicados en La India (21). En Egipto, Yamahah et al. realizaron otro
estudio con 2070 nifios escolares e identificaron una prevalencia de 11.06%. En Arabia
Saudita, se encontré una prevalencia de 13.7% entre escolares de 6 a 14 afios de 30
colegios, habiendo incluido un total de 2246 nifios que fueron evaluados por optémetras
especializadas (55). Como vemos entre estos estudios, la prevalencia de ametropias es
similar, en ninguna de ellas se supera el 15%. Mientras que en los otros estudios se
recaba principalmente informacion directa del diagndstico debido a que los
investigadores realizan mediciones visuales a sus encuestados, en nuestro estudio
secundario, la consignacion del diagndstico es basicamente con la informacién brindada

por el cuidador, lo que podria constituirse como un sesgo de memoria.

Con relacién a los factores de riesgo para tener ametropias, el sexo mostré ciertas
diferencias. En nuestro analisis, las nifias tuvieron 5% mas riesgo de padecer alguna
ametropia. En la misma linea, una revision sistematica efectuada por Sheeladevi mostré
que las nifas tenian 20% mas riesgo (21). Del mismo modo, en Arabia Saudita, otro
estudio describié que las nifias tenian 39% mas riesgo (55). Por lo que vemos, en
algunos estudios, se concuerda que las mujeres tienen mas riesgo de tener algun tipo

de error de refraccion.

Respecto a la edad, nuestro analisis mostré que a mayor edad la asociaciéon con tener
alguna ametropia se hacia mas significativa. Ahmed, describié que a mayor edad tenian
los estudiantes de colegio encuestados en Somalia, la asociacion entre la edad y la
presencia de ametropia se hacia mas fuerte (52). En Guinea, otro estudio entre 425
escolares demostré una asociacion significativa entre la edad y la presencia de
ametropias, puesto que el grupo de 12 a 16 afos, mostré prevalencias superiores
respecto a los nifos de 6 a 8 anos, tanto en miopia y astigmatismo, pero este no fue el
caso de la hipermetropia, donde ocurrio lo opuesto (56). Esta observaciéon concuerda
con la evolucién natural de la miopia simple que aparece entre los 5 y 7 afios y va
aumentando conforme va creciendo el nifio y se estabiliza en la mayoria de personas
cuando termina el crecimiento. En otro estudio efectuado en Arabia Saudita, los ninos
de 12 a 14 afos tuvieron 8 veces mas riesgo de tener ametropias respecto a los
menores (55). En estos estudios, podemos ver que a mayor edad, la asociacién entre
esa variable y la presencia de ametropia, se hacia mas significativa, sin embargo entre
estudios vemos heterogeneidad entre los intervalos de edad planteados y las edades

incluidas en las metodologias.
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En cuanto al nivel educativo, nuestro analisis demostré que los nifios que ya habian
completado toda su primaria tuvieron 58% mas riesgo respecto a los pequefios que aun
no iniciaban el colegio. Al Waadani en Arabia Saudita, describié que los nifios que se
encontraban en sexto grado tenian 3.28 veces mas riesgo respecto a los que estaban
en primer grado. En ese estudio, el riesgo ascendia conforme era mayor el grado
académico, pero unicamente mostrd asociacion significativa con el sexto (55). En
Etiopia, se reporté que los nifios que estaban en entre el grado educativo “5 a 87, tenian
3.8 veces mas riesgo de tener una ametropia respecto a los niflos menores que acudian
a los grados “1 a 4” (57). Como vemos, entre estos estudios se ve la tendencia, de que
a mayor nivel educativo alcanzado tengan los menores, el riesgo de tener alguna

ametropia también aumentaba.

Tomando en cuenta, la localizacién de la vivienda, nuestro estudio identificd que los
nifos que procedian de areas urbanas tenian 37% mas riesgo de aquellos procedentes
de areas rurales. En la India, Kannan et al. estudiaron 1300 nifios de 6 y 12 afios, entre
ellos, se identificaron aquellos que tenian algun error refractivo. El 17% residia en la
urbe y el 12% en un area rural, y reportaron esta diferencia como significativa (58). Otro
estudio del mismo pais, evalué a cerca de 3000 nifos y reportd que la prevalencia de
ametropias fue superior en las areas urbanas (59). Esto también se refleja en que los
nifos procedentes de Lima, tenian 38% mas riesgo de padecer alguna ametropia
respecto a aquellos provenientes de la Selva. Esto podria explicarse debido a que existe
una mayor oferta de servicios de salud en la capital de nuestro pais para poder
diagnosticar este problema visual (49). Asi también, nuestro analisis identificé que los
nifios expuestos a corta distancia a equipos electronicos tenian 32% mas riesgo de tener
el diagnéstico visual. Similarmente, Sewunet el al, reportaron que los nifios que estaban
expuestos regularmente a computadoras tienen mayor riesgo de tener ametropias (57).
Por el contrario en las areas rurales, los nifios al no contar en mucho de los casos con
estos aparatos, y tener mas tiempo para tener actividades de ocio fuera de casa, al aire

libre, han mostrado tener menos riesgo de padecer alguna ametropia (20,24,58).

Respecto al poder adquisitivo de las viviendas, las familias con mayor poder adquisitivo
mostraron significativamente tener mayor riesgo de padecer de ametropias respecto
aquellos que tenian el nivel econdmico mas bajo. Por el contrario, un estudio de
poblacién pediatrica en Colombia, destacé que no encontré asociacion significativa entre

el riesgo de tener ametropia y el ingreso monetario mensual de la familia (27). Por otro
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lado, El estudio “Chinese-American Eye Study”, refiri6 que a mayor era el ingreso anual
de la familia, el riesgo de tener particularmente miopia, era significativo, sin embargo

debemos destacar que este estudio fue realizado en una poblacion adulta (60).

Al analizar cual era el subtipo mas frecuente de ametropia en nuestro estudio, vimos
que la miopia estaba presente en el 68.9%; el astigmatismo, en el 28.3%; y la
hipermetropia, en el 2.8% de los encuestados. Sin embargo, este analisis solo incluyo
a los nifios que referian un solo tipo de ametropias, ya que habia algunos casos donde
se registraron dos tipos de ametropias de manera conjunta. Hong Pi et al, efectuaron un
estudio en un barrio suburbano de China, y realizaron una encuesta a un total de cerca
de tres mil nifios entre 6 a 15 afios. Describieron que la ametropia mas frecuente fue la
miopia (13.75%), seguida del astigmatismo (3.75%) e hipermetropia (3.26%) (61). Por
lo contrario, Yamahah et al, en Egipto, identificaron que el subtipo mas frecuente fue el
astigmatismo (62.85%), seguido de la hipermetropia (14.82%) y finalmente por la miopia
(12.65%) (62). En otro pais africano, Uganda, Kawuma et al, realizaron una pequena
encuesta con 73 nifios de 6 a 9 anos, e identificaron que el astigmatismo era la
ametropia mas frecuente en el 52% de los nifios, seguida de la hipermetropia (37%) y
la miopia (11%) (63). En India, Kalikivayi et al reportaron que entre los 4029 nifios de 3
a 18 anos evaluados, el 22.6% tenia hipermetropia; el 10.3%, astigmatismo; y el 8.6%,
miopia (64). En Arabia Saudita, Alrahili, describié que el astigmatismo fue la ametropia
mas frecuente (25.3%), seguida de la hipermetropia (1.5%) y la miopia (0.7%) (65).
Entre los paises de la regién, un estudio efectuado en Colombia sefal6é que entre 1228
nifos de 8 a 17 anos, la hipermetropia fue la mas frecuente (23.1%), seguida de la
miopia (11.2%) (27). En Chile, entre cerca de 5 000 nifios, la hipermetropia estuvo
presente en el 16.3% y la miopia, en el 6.8% de los nifios (66). Estas diferencias
sugieren que las prevalencias de los subtipos de errores de refraccion varian de acuerdo

a etnicidad y ubicacién geografica (48).

Como se destaco, la miopia fue el error de refraccion mas frecuente en nuestro estudio,
y también se realizé un subanalisis de sus factores asociados y se encontré que las
ninas tuvieron 14% mas riesgo de tener miopia, pero no fue una asociacion significativa.
El estudio de Galvis en Colombia sefalé que las nifias tuvieron mas prevalencia de
miopia respecto a los nifios (27). El estudio pediatrico de Beijing entre menores de 7 a
18 afios mostré que las nifias tenian 35% mas riesgo de miopia. En India, Dandona et
al, reportaron que las nifias tenian 46% mas riesgo de tener miopia (67). Entre estos
estudios vemos que en todos se aprecia que las nifias tienen mayor riesgo de padecer

de miopia.
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Respecto a la edad, los niflos desde los 6 afios en adelante tuvieron mas riesgo de tener
miopia respecto a los de 3 a 5 afios, y la asociacion se hacia mayor conforme la edad
era superior. En Arabia Saudita, Alrahili, describié que conforme la edad aumentaba, el
riesgo de tener ametropia incrementaba, pero el calculo no fue significativo (65). Un
estudio realizado en La India rural, entre 4074 nifios de 7 a 15 afos, se vio que a mas
edad tenia en encuestado, la asociacién se hacia mas fuerte y significativa (67). El
estudio pediatrico de Beijing, mostrdé que a mayor edad tenia el menor, habia mas riesgo
de padecer de miopia (18). Un estudio en el pais vecino de Chile, también mostré que
a mayor edad tenian sus encuestados, la asociacion con padecer de miopia fue
significativa (66). En otro pais latinoamericano, Colombia, Galvis et al. describieron que
a mayor era la edad del nifio, la prevalencia de miopia también aumentaba (27). Como
observamos, entre estos estudios se observa que a mayor edad tenga el nifio, el riesgo

de tener miopia también se incrementa.

En relacién al nivel educativo, los nifios con mayor nivel de educacion alcanzado
reportaron mayor riesgo de tener miopia, aquellos con primaria completa tenian 85%
mas riesgo respecto a los nifos sin educacion de tener miopia. Un estudio realizado en
China, demostré que conforme en nivel educativo de los nifios incrementaba, la
prevalencia de miopia también (19). En Estados Unidos (EEUU), una encuesta de gran
escala reporté también que la miopia estaba asociada a tener mayor nivel educativo (7).
Esto podria deberse a mayor nimero de horas de lectura continua que exige el estudiar,
el cual es mayor conforme el nivel educativo asciende (19,20,23). Por el contrario,
Dandona et al, en India, evaluaron este factor pero mencionaron que el nivel educativo
del nifo no estaba asociado significativamente (67). Asi mismo en Brasil, un estudio con
2825 ninos, no encontrd asociacion significativa con el nivel educativo (28). Como
vemos, este factor esta asociado significativamente en algunos estudios, pero no en

otros, lo que podria explicarse por la heterogeneidad de metodologias entre estudios.

En relacién a la ubicacién de las viviendas, los nifios que vivian en areas urbanas
reportaron tener 1.52 veces mas riesgo, sin embargo con el ajuste de variables, esta
asociacion perdid significancia estadistica. Una revision sistematica realizada con
articulos efectuados en América (incluyd EEUU; Brasil y Portugal), reporté que la
prevalencia en areas urbanas fue de 14.3%; mientras que en areas urbanas, 1.4% (68).
Por otra parte, en nuestro estudio observamos que los nifios que pertenecian a familias
con mayor poder adquisitivo, tenian mas riesgo de tener miopia. El estudio pediatrico

de Beijing, mostré que los nifios provenientes de familias con alto poder adquisitivo
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tenian 4% mas riesgo de padecer de miopia respecto a las familias de menores ingresos
(18). Esto podria explicarse, debido a que las familias con mayores ingresos pueden
adquirir mas equipos electrénicos, y como se ha reportado la exposicion continua,
cercana y prolongada de los menores a estos dispositivos, esta también vinculado a
mas riesgo de miopia. El estudio pediatrico de Beijing, mostré6 que los nifios que
permanecian por periodos cortos de tiempo viendo televisién a en la computadora,
tenian 7% menos riesgo de padecer de miopia, respecto a aquellos que permanecian
por mayor tiempo (18). Otro estudio en nifios en la India, reportdé que jugar frente a la
computadora o estar frente al celular por tiempo extendido, estaba asociado a mayor
riesgo de tener miopia (20). En nuestro estudio también se comprobé ello, ya que los
nifos que tenian exposicion cercana a dispositivos (<30cm), tuvieron 40% mas riesgo

de padecer de miopia.

Los nifios de viviendas hispanohablantes tenian 90% mas riesgo respecto a las
viviendas de lengua nativa, sin embargo, al hacer el ajuste de variables, perdiod
significancia. En relacién con la etnia, pertenecer a una etnia “blanca”, tuvo 77% mas
riesgo de tener miopia respecto a las etnias aborigenes. Sobre esto, Rey-Rodriguez et
al, realizd una revision sistematica y al analizar la variable etnia, y reporté que la raza
blanca tenia una prevalencia del 15.4% de miopia; la raza negra, de 20.6% vy las otras
razas (espafnola, no hispana, afroamericana), solo 2.9% (68). Lo que sugiere que

también existe variabilidad en el reporte entre etnias.

La segunda ametropia mas frecuente de nuestro estudio fue el astigmatismo en el
28.3% de los nifios que contaban con una evaluacion oftalmolégica. En el subanalisis
de las variables sociodemograficas asociadas, observamos que las nifas tuvieron 7%
menos riesgo de tener astigmatismo, pero no fue significativamente estadistico. Sobre
esto, un estudio entre nifios de 4 a 6 afos en Iran, reportd que no encontraron
diferencias significativas entre sexos (69). En Arabia Saudita, Alrahili et al identificaron
en su estudio que el astigmatismo era la ametropia mas frecuente, y las nifias tenian
2% menos riesgo pero tampoco no fue significativo (65). Por lo contrario, otro estudio
en Iran, con participantes entre 14 a 21 afos, describi6 que la prevalencia de
astigmatismo en varones fue 25.9%, mientras que en nifias fue 15.8%. Ademas, esta
diferencia fue estadisticamente significativa (48). Como vemos, entre estudios los

hallazgos sobre esta variable son heterogéneos.

Sobre la edad, los nifios desde los 6 afos reportaron mas riesgo respecto a los de 3 a

5 afos (aproximadamente 90% mas). En esa linea, Alrahili sefialé que conforme la edad
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aumentaba, el riesgo de tener astigmatismo se hacia mas robusto (65). Del mismo
modo, Naidoo et al en Sudafrica estudiaron a cerca de cinco mil nifios entre los 5y 15
afios y reportaron a que mayor era la edad del nifio, habia mas riesgo de padecer de
astigmatismo y esto fue significativo (70). No obstante, en Iran, Hashemi et al reportaron
que conforme aumentaba la edad, la prevalencia se hacia menor, pero no fue
significativo (69). Sin embargo, en este ultimo estudio el rango de edad incluido es de 4
a 6 anos, y los intervalos para el analisis, de 6 meses, por lo que esto puede explicar

estas diferencias ya que no incluye rangos etarios mas amplios.

Sobre la educacion, en nuestro estudio esta variable no fue un factor significativamente
estadistico. En base a esto, un estudio en Iran reporté que la prevalencia de
astigmatismo entre los nifios que cursaban primaria era del 18%, mientas los que
cursaban la secundaria, 18.7%, siendo ambas porcentajes similares entre si (71). En
torno a la vivienda, en nuestro estudio, los nifios que vivian en areas urbanas tenian
1.49 veces mas riesgo de tener astigmatismo respecto a quienes vivian en areas rurales.
Del mismo modo, Fotouhi et al en Iran, describieron que los niflos que acudian a primaria
y provenian de areas urbanas tenian significativamente mayor prevalencia respecto a
los de areas rurales (71). En torno al poder adquisitivo de las familias donde provenian
los nifios de nuestro estudio, se observd que a mayor era el indice de riqueza, la
asociacion con el diagnéstico de astigmatismo se hacia mas fuerte. Por el contrario, en
Singapore, en un estudio entre nifios de 7 a 9 afios, este factor de ingreso econdémico
familiar no fue estadisticamente significativo (72). Sin embargo, entre ambos estudios la
metodologia para describir el ingreso mensual o el nivel socioecondmico de la familia

no es homogéneo.

Con relacion al idioma y etnia, los nifios de las viviendas hispanohablantes tenian 18%
veces mas riesgo respecto a las de lenguas nativas, pero no hubo significancia
estadistica. Asimismo, los nifos de familias cuyas etnias eran blancas tenian 33% mas
riesgo de tener astigmatismo respecto a los de etnias aborigenes, pero también no fue
significativo. Un estudio en EEUU en cerca de 10 mil nifios, demostré que los nifios
“blancos hispanicos” tenian 1.38 veces mas riesgo de tener astigmatismo respecto a los
“blancos no hispanicos”, y que los “afroamericanos” tenian 47% mas riesgo (73). Lo que
también podria motivar a realizar mas estudios que evaluen las variaciones étnicas en

torno a esta ametropia en los paises.

Respecto a la exposicidon cercana a dispositivos electrénicos, al realizar el ajuste de

variables en nuestro estudio, este factor no mostré asociacion significativa, Tong et al
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en Singapore también concluyeron que la exposicidn cercana a dispositivos electronicos
no era un factor significativo asociado a la presencia de astigmatismo; sin embargo si
estuvo asociado si era un astigmatismo severo (72). En nuestro estudio no pudimos
realizar este analisis, puesto que no contdbamos con informacién de la severidad de las

ametropias.

Finalmente, en torno al error refractivo menos frecuente del estudio, la hipermetropia,
nuestro estudio Unicamente incluyé 26 casos, lo que representa solo el 2.8% del total
de casos de ametropias. En torno a la asociacién con género, nuestro estudio identifico
que las nifias tuvieron 13% menos riesgo, sin embargo no fue significativamente
estadistico, lo cual podria explicarse por el escaso numero de casos. En Arabia Saudita,
Alrahili et al describieron que los nifos tenian 2.2 veces mas riesgo de tener
hipermetropia (65) Por lo contrario, Galvis et al evaluaron a nifios colombianos y
mostraron que las nifias tenian una prevalencia mayor de hipermetropia respecto a los
nifos (27). Otro estudio realizado en Latinoamérica, Maul et al evaluaron a cerca de 5
000 ninos entre 5 y 15 anos en Chile, y describieron que las nifas tenian 21% mas
riesgo de hipermetropia y con significancia estadistica (66). Con los estudios revisados,
vemos que no hay una homogeneidad entre estudios sobre la asociacion entre estas

variables.

En relacion a la edad, segun la literatura, la prevalencia de hipermetropia es
inversamente correlacionada con la edad. Goh et al, evaluaron a nifios entre los 7 y 15
afios en Malasia, e identificaron que a menos edad tenian, el riesgo era mayor (74).
Galvis et al identificaron que conforme la edad de los nifios aumentaba, la prevalencia
de hipermetropia se reducia (27). EI mismo hallazgo fue descrito por Maul et al en Chile,
entre nifnos de 5y 15 afios, donde la prevalencia de esta ametropia se redujo conforme
era mayor la edad de los evaluados (66). Fotouhi et al en Iran, también mostrd que a
menor era la edad de sus encuestados (entre 8 a 15 anos), la prevalencia de
hipermetropia era significativamente mayor (71). En nuestro estudio, si observamos los
datos de frecuencias relativas, el grupo de nifios con mayor prevalencia de
hipermetropia fue el de 9 a 11 afos respecto al grupo de 3 a 5 afos, y al realizar el
analisis multivariado, no se vio una asociacion significativa con la edad. No obstante,

esto deberia valorarse recordando que el analisis tuvo un numero escaso de pacientes.

Respecto al ingreso familiar, Dandona et al identificaron que los menores de 15 afios
que conformaban familias con alto poder adquisitivo tenian 23% mas riesgo de tener

hipermetropia respecto a las familias de estratos econémicos muy bajos, sin embargo
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no fue estadisticamente significativo (75). Nuestro estudio identificé que los nifios cuyas
familias tenian un indice de riqueza elevado tuvieron mas riesgo de tener hipermetropia
respecto a las familias muy pobres; sin embargo, los intervalos de confianza fueron muy
amplios, debido a la baja potencia estadistica producto del limitado numero de

encuestados que padecia de hipermetropia.

Entre las fortalezas de nuestro estudio, podemos destacar que brinda informacién
importante respecto a los factores sociodemograficos asociados a tener al menos una
evaluacion oftalmolégica de agudeza visual, entre poblacion pediatrica de nuestro pais.
Ademas, evalua estos factores y su asociacién con el diagndéstico de ametropias y sus
subtipos, recabando informacién de diferentes unidades muestrales a lo largo del

territorio de nuestro pais por medio de la encuesta nacional ENDES.

Sin embargo, una de las principales limitantes del estudio, es el limitado niumero de
casos de ametropias identificados. Los cuales al hacer la distincidon entre subtipos se
hacia aun mas reducida, teniendo asi escasa potencia estadistica para efectuar los
estimados. Ademas, debido a que es un estudio secundario, no hemos analizado a los
encuestados directamente y comprobado la presencia, el tipo y la severidad de la
ametropia que padecen, sino Unicamente tenemos la informacién a partir del diagnéstico

que precisan verbalmente los cuidadores, pudiendo incidir en el sesgo de memoria.
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3.- Conclusiones

Conclusién principal

-En relacién a los factores asociados al diagndstico de ametropias, las nifias tienen mas
riesgo de tener una ametropia, y a mas edad tuvieron los encuestados, la asociacién
fue mayor. Asimismo, tener mayor nivel educativo, residir en areas urbanas, vivir en un
hogar hispanohablante, pertenecer a una vivienda con mayor poder adquisitivo y tener
una exposicion cercana a dispositivos electronicos, fueron otros factores asociados

significativamente.

Conclusiones secundarias

-El 21.45% de los nifios encuestados en la ENDES contaba con al menos una
evaluacion oftalmoldgica de agudeza visual. Los factores asociados significativamente
fueron el sexo femenino, mayor edad, mayor nivel educativo alcanzado, residir en Lima
Metropolitana, mayor nivel educativo del jefe de familia, mayor indice de riqueza y

pertenecer a una vivienda hispanohablante.

-La ametropia mas frecuente fue la miopia en el 68.9% de los encuestados; seguida del

astigmatismo, en el 28.3%; y de la hipermetropia, en el 2.8%.

-Los factores asociados significativamente a la miopia fueron tener mayor edad, nivel
educativo e indice de riqueza, considerarse parte de etnia “blanca” y una exposicion

cercana a dispositivos electrénicos.

-En el caso de astigmatismo, los factores significativamente asociados fueron tener
mayor edad y nivel educativo alcanzado, vivir en areas urbanas, y mayor indice de

riqueza.

-Con relacion a la hipermetropia, la Unica variable asociada significativamente fue el

pertenecer a un nivel socioeconémico superior al “muy pobre”.

60



4.- Recomendaciones

-Fomentar la realizacion de examenes de agudeza visual desde el primer nivel de
atencion para captar oportunamente aquellos pacientes con alteraciones y poder
derivarlos precozmente al oftalmélogo para obtener mediciones mas precisas y

posteriormente darles el respectivo tratamiento, evitando asi el incremento de ambliopia.

-En escenarios nacionales econémicamente deprimidos, podrian realizarse campafas
oftalmoldgicas periddicas e integrales, que articulen coordinaciones con instituciones
benéficas de accion social que subvencionen los lentes que necesitan los menores, para

que estos no solo sean diagnosticados, sino también manejados.

-Descentralizar los servicios de especialidades en nuestro pais, como vimos, vivir en
Lima metropolitana, se constituyé como un factor protector para tener un examen de
agudeza visual. Por lo que es importante una mejor distribucidon de especialistas, en este
caso en particular, de salud oftalmolégica entre las regiones de nuestro pais para que
se puedan diagnosticar oportunamente no solo las ametropias sino también otras

afecciones oftalmolégicas.

-Recomendar el uso racional y espaciado de los dispositivos electronicos, por que como
observamos en nuestro estudio se constituyd como un factor de riesgo para padecer
ametropias, particularmente de miopia. Deberia aconsejarse alternar el uso de

dispositivos electrénicos, con actividades de ocio fuera de casa.

-Este estudio recabd informacién interesante sobre los factores sociodemograficos
asociados al diagnostico de ametropias y sus subtipos; sin embargo, es un estudio
secundario con sus limitantes. Resultaria aconsejable, efectuar estudios primarios que
evallen estos factores sociodemograficos que refuercen la propuesta de estas
asociaciones. Debido a que las ametropias son una de las causas mas frecuente de

patologias oftalmoldgicas.
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ANEXOS

Anexo 1: Encuesta Demografica y de Salud Familiar 2019
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N*DE CRDEN DEL INFORMANTE DEL CUESTIONARIKD DE SALUD

NOMERE Y FECHA DE

SUPERVISORA LOCAL

SUPERVISION

NOMERE Y FECHA DE

REVISION

[
]

SUPERVISORA NACIONAL

L]
[]

DIGITADOR (&)

0o HHHHHHHE [ oo
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SECCION 1. CARACTERISTICAS DE LOS MIEMBROS DEL HOGAR

14| ANOTELAHORA DE NICID HORA...
MINUTOS.. | |
Ahora me gustaria tener alguna informacién sobre las personas que habitualmente viven en su hogar y de los visitantes que
pasaron la noche anterior aqui
3 .
RESIDENTES RELAGION GOM EL LUGAR DE FEGHA DE
[?:F-d HABITUALES Y VISITANTES JEFE DEL HOGAR RESIDENCIA SEXO | EDAD | acimento | ESTAPO ML ELEGIBILIDAD
Digame por favor los nombresy |z Cual es la relzcion de iVive | jDurmid | ¢Es LC.;-ms PERSONAS DE 15| PERSONAS DE 12| CRCULE | CIRCULE | CIRCULE
apellidos de lzs personas que | pareniesco de (NOMBRE) |(NOMBRE)| [NOMBRE)(NOMBREY 2005 | ANOS AMAS AHOS Y MAS m’.-ﬁéqo uUrE-‘éﬁﬂ NL'-EFac
habitualmente viver en su hogar y|  con el Jefe del Hogar? | abitual- | aqui | hombre | cumpli- bl R -
celosuiaita"lesqu'e pasaron la rre"}e anoche? o _dcs BE;,?T? JEEE:N Big:::h
noche anterior aqui, empezando . aqui? muger? | fBene? - I;.!::::E:; ::::ii N:‘:I;OSST’
| Jefe del H . : 2 2
por el Jete del fogar o cepogslE5050 e{'st:;c?;':i AROS ANOS | MENORES
05 HIDIHA ;Qué dizy mes conyugal? DEBANOS
04 YERND/ KLUERA ez el cumpleafios
05 METOJNIETA de (NOMBRE)?
06 PADRE  MADRE 1 CONVIVIENTE
O7 SUEGRC! SUEGRA Jr— 2 CASADGIA)
06 HERMANDIA FARA MEROR 3 VDO
o OO F:.I'ILL‘.’. BEUN AN 4 DIVORCIADOY
0 HJO ADOPTADD ! S SEPARADOYA)
HJ0 DE CRIANZH & SOLTERO(Y
T SIN PARENTEECO
2 EMPLEADA DOMEETICA
(1) (2) (3) {4) (3) 5] (7} (T4} [E] (3) [E (10)
sl nof s mo|l H M JEN ARDS| DIA MES
o Co Lo I 2| 2 oL LT o [o ]
2 LT v efr o[t of[TIIIIITI [ ] Jofoe]|e
0 C_ 1T vz 2fr o[ TIIIIIIIN [ ] [wfoe]o
o C_ T 22 o|LTLOJEDI [ ] e [oe | o
05 C T | afr 2| o LEIEOIEEI [ ] Jes [os ] s
% | 2l e O L] [ ==
o C_ T | 22 2|[T[OT O] |o|o]|o
08 1T 3| 2fr 2| 2|[TJ{LTJCTIf [ ] foe [os | o8
0 C_ T3 22| 2f[THEOILT O] [ o] o] o
o T I 2| 2| 2L LT [o [0 [ o
1 s B BRI EE [Enlinn imE EEEEE
2 T 1 2| o o[LCOC L] [
13 | R EEIEEl ] nnnn B EI K E
T T 2 e[ O (] [ [ [«
15 121212mm|:| 5 | 15 | 15

S6lo para estar segura que tengo una lista completa:
;Hay oiras personas como nifos o bebés que tal vez

i

no hemos lstado?

Hay ofras personas que ne son familiares, come
empleados domésticos, pensionistas o amigos que

viven habitualmente aqui?

Tiens usted huéspedes, visitantes temporales o
alguien mas gque haya dormido aqui anoche?

s [ | snome acapaumoen e ustano No[|
51 [ ANOTE A CADA UND EN ELLISTADO NO ]

81 [_]— aNoTE AcaDA UNDENEL LISTADO NO O

Sl

NO

1

2

CONTINUA EN OTRO GUESTIONARIO
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N " .
OR- ELEGIBILIDAD COBERTURA DE LOS SEGUROS DE SALUD CONINCIN DEAGTMDN? PERSOMAS RER AN
DEN Y MAS

cIRcULE | circuLe £(NOMBRE) est3 afiliadola) o L':NQMBR_El La semana pasada, entre &l domingo
EL EL inscritola) en: ESSALUD, Sequro | e tiular (del| y o sanado {NOMBRE):
NUMERC | NUMERD Integral de Sabud o en alain cfro geguio de
DE CE sequro de sahud? salud
ORDEN | ORDEN indicada) 01 ;Trabajé al menos una hora?
DELAS | DELAS (de alguno o,
PERSO NINAS ¥ e 02 ;Realizo alguna tarea o cachuelo?
"ﬁg:f M&%‘:&ﬁ Sk ;En cudl? sequresde | 03 ;No trabaid pero tenia trabajo?
MAS DE12 [£En akgun otro seguro de sakud? y galud 1 4 ;Estuvo ayudando en la chacra, fienda o
AROS indicados|? negocio de un familiar, sin pago akguno?
A ESTALUD T ANTES PSS 05 ;Busch rabajo?
£ PepeamceA 06 (Estuisba?
D ENTIDAD PRESTADORADE SALLD 07 ;Realizd los quehacsres del hogar?
: iﬁ""‘m*“‘”;’ 0B ;Es Jubilado fpensionista?
Z MOESTAAFILIADG 96 ;Otro?
¥,Z: PASEA 13 £ N0 ShEE
(108} [10C) (i1} (12) {13)
51 NO N3
of o o [T IO JC ] 2] [ T ]
e[ e [w [CJCIC] [r2s] [T
013y 03 03 | 12 8 | |
04 04 04 | 12 8 | |
o[ ® [ [CICIC] 28] [ T |
06| 06 06 | 12 8 | |
oo v OO 2] [ T ]
s w [ [CICIC ] 28] [ T ]
ol e | [CJCJL] ' 2¢] [ [ ]
10 10 10 I 12 8 | |
1 " " | 12 8 | |
12 12 12 | 12 8 | |
s| e | s [CJCJC] 2] [T ]
e OO0 e L]
15 15 13 | 12 8 | |
OBSERVACIONES:
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L EDUCACION
OR- - n =
DEN PERSONAS DE 3 ANOS A MAS PERSONAS DE 3 A 24 ANOS
Z(NOMBRE) - o Enelpre- |Actualmente | ;A quénivelyafioo |Elafio pasadol
asisti f”ﬁi';”ﬁ:l'g"ﬁ’ senteaic | (NOMBRE), | grade (NOMBRE) | (NOMBRE),
alguna vez estudics raés alto que ﬂlNC)r:1BRE]_. LAsiste a act.alm.enn? askteo g,E?tum:
ala A L Estd matn- una 52 miatriculd aungque | matriculade
escuela? (NCMBRE) aprobo? culado en escuela o no asiste? enuna
una colegio escuela o
© MICIAL | PRE-ESCOLAR escuel o {un ingtituto (o INICIALJ PRE-ESCOLAR colegio
1 PRIMARLA colegic superiorg |1 PRIMARIA {un instituto
2 SECUNDARIA {um institvto | universidad) |2 SECUNDARIA superior o
3 SUPERIORNO supeniof o 3 SUPERIORNC universidad)?
UNIVERSITARIA universidad)? UNIVERSITARLA
4 SUPERIOR 4 SUPERIOR
UNIVERSITAR IS UNIVERSITARIA
5 POSTGRADD 5 POSTERADO
SIES MICIL, SIES MICLL,
ANOTE"I" ENAND ANCTE " ENAND
SIES "6 O MAS, SIES "6 O MAS,
ANOTE 6" EN AND ANOTE 6" EN AND
19 115) 116) [iH (18) 19)
8l NO NIVEL AND GRADD Bl NOD Sl NO: NIVEL ARO GRADD | &I NO
Gl I o o | 0 I A R
2 2 2
G I -2 O | - O O g =
I - [ o | - o o o R
a HES i RS A (|
dHES I mimin BN N e
G M ES ] RN RN | -
2 2 2 2
Gl I 2 O I W O O | g P
dHE I mimim BN E | e
Gl I et O O =
I N - [ o |
0 I | -8 o o o
3 I 50 e o - I [ o o
0 I 3 - A |
2 2 2
- o o | R - R (o | o o
2 I e o - [ o o o N
OBSERVAGIONES:
4
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L EDUCACION ISUF'ER'JWENCLA Y RESIDENCIA DE LOS PADRES NACIONALIDAD Y RESIDENGIA EN EL PAIS
OR-

DEI-II PERSONAS DE 3 A 24 ANOS FERSONAS MENORES DE 15 ANOS RESIDENTES HABITUALES Y VISITANTES
i P El afio o grado| SkPETATT=1 5l PGTA 4=1
ue nivel y afo o N
g gradoy de estudios al {h:;- :‘;\;:1 ESTAVIVA ESTAVIVD PASE APGTA |51 PGTA 4=10 PGTA
(MOMBRE asisfio &l que srzcUnTE: | (Esté viva la Esta vivo el 25¢ 258=1 i
= (NOMBRE}) : . . . i Desde qué mes y afd
afo pasado? v madre natwal| ;Reside agui| padre natwal | ;Reside aqui] . . L
asiztio &l afio de |a madre de el padre iCudles la (MOMERE) vive en &
do- pacr®  |nacionalidad cz| st PaTA4=2 [Peri?
IMEILL I FREESCOLAR pazd G: [MOMBRE)? | naturalde | (NOMBRE)? | natural de NOMERE]?
0 Ml 7| iLo aprabi, lo| {NOMBRE)? monerey? | 17 | PREGUNTE
1 FRIRL desaprabé o | {NOMERE)
2 BECUNDARIA . estudia en
52 1eting? ;\ive (NOMERE
3 SUPERIORNG una escuela “ ‘, e 3 5l PGTA 258=2
UNIVERSITARIA o colegio St ous St o ESPECFIDUELL perrna:P ""2 ;Desde qué mes y aio
4 SUPERIGR esiatal? | WO O NS | SkCusles) g g g, | SIcCusles | Naconaow, | e en el PET oy ipre) eetd de visita
. . PASEA 24 | su nombre? U nombre? .
UNIVERSITARIA 1 APROBO0 en &l Pen)?
5 POSTERADD 2 DESAPRIOBO 31 ES PERUANAID
s e -~ et
— 4N LA SIRLIENTE
semce | som gt el B ] i
ANOTED"EN &80 MADRE HAY MAS FADFE INO FASE 4 PGTA
. PERSONAS; SINO 0 saEE
Y FASE vt s 6 NOSABE ELMES
A LA PRESUNTAZ1A 9933 NO SABE ELAND
Sl ES 6" 0MS, N ANOTED NO: ANOTEDT
ANOTE 6" EN A90
20 (21) (214) (22) (24) (254) (238) 25C

NIVEL ANO GRADO sl No s woows sl | No | Ns

1 2 8

&l KO MES  ANOD

t 2 LT

0
m
0

1 2 8

| 2 |[TIETTT

1 2 8

2 T
1| 2 \LJEELT
| 2 [TOCCLT]
1 2[:]:

1 2 8

HEREE
[TI[TTT]

| 2 OO
[ OO0

C e O

v 2 JITIECTT

t| 2 [T

DDDDDDIEDDDDDD
O
EREEERENENEEN
JOOOOOOOOEEHO
SEEsEEmEas=mE:t

| 2 |LOCTTT

TR

L]
L]
L]

|2 [T

OBSERVACGIONES:
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\

REPUBLICA DEL PERU

ENDES - 2019

CUESTIONARIO DE SALUD
FRIMER SEMESTRE

AMPARADD POR EL D L WP 604-SECRETD ESTADISTICO

INSTITUTO NACIONAL DE ESTADISTICA E INFORMATICA

ENCUESTA DEMOGRAFICA Y DE SALUD FAMILIAR

~

CONGLOMERADO

WIVIENDA

HOGAR

[ [ [ ]

/

i PREZENTACION A
Sefior / Sefiora J Sefierita, mi nombre es ¥ soy trabajadora del Institub Nacional de Estagistica e Insommatica, institucion que par
especial encangs gl Ministenic de Salud estd realizanda un estudio sobre la salud de 105 personas de 15 afios 3 MAs y de las nifos menares de 12 afas, 3
nivvel nacional; con el atjeto de- evaluar y afientar |2 fubura implementacian de ks dverses programas de salud, dingidos 2 mejoror ks condicianes de salug
e la poblacion en el pais. La informacion gue nos brinde es estictomente conddencial y permanecerd en absokiia resana.

% .

KOMERE Y N;I.'EFL'JI_}E{FIE\ DCELAPERZONA
SELECCIONADA TGN CUESTIONARIO DEL HOGAR:

L VESITAS O LA ENTREVISTADORA T,
rd [ a2 3a. 4a. 5a. VESITA FINAL kY
i FECHA : i

FECHA

1 S,

NCMERE DE LA MEE e

ENTREVISTADORA .

7 T

oS (1]

sessnoons [ [ [ [ [ [ [ ]]

PRONIIA FECHA MUMERD TOTAL DE VISTAS. e _I:l

WISITA:

HORA RESULTADO FIMAL ........coeoeeee e
CLUESTIONARID |:| DE |:|
e CODIGOS DE RESULTADO: TOTAL DE NINAE ¥ NINOS DE 0 & 11 AROE l:l:[
1 COMPLETA F
3 MUSENTE
3 APLAZADA INFORMANTE DEL CUESTIONARID DE SALUD —1
4 RECHAZADA
3 INCOMPLETA N DE CRDEN RESULTADO
6 DISCAPACITADAO) e
e con X) ir PRIMERA NINA O NING, | ]
Hablar
Moverse SEGUNDA NINA O MINO | ]
Erfender . )
Rielscionsrse TERCERA NINA O NIRD. 11 —
9 CTRA CLARTA NINA O NIND | ]
[ESPECIFKILE) . .
GURTA NI O NG T
SExTANSA O Mk T3 [

NOMBRE Y FECHA DE ZUPERWIZORA LOCAL ZUPERVIZORA NACIOHAL DIGITADCAA)

e [ ] [] []

RONERE Y FECHA DE I:l I:l

REVIEKN
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SALUD OCULAR PARA LAS NINAS Y NINOS DE 3 A 11 ANOS DE EDAD

K* DE ORDEN ¥ NOMBRE DE LA PREGUNTA 301

PRIMERA HINA O NIND LISTADA[D)

L]

SEGUNDA KIHA O KNG LISTADA[D)

L]

NeDE CADEN NI ORDEN
NOMSRE NOMERE
816 | VERIFIQUE PREGUNTA B0 DE 3 A 11 ANDS MEWOR DE3ANOS | DE3A 11 ANOS MENOA DE 3 ANOS
PASE A B3EA PASE & B3EA
817 | ;A (NOMERE) clguna vez en su vida, un mégico | g 1 51 1
U oir persondl de salud le ha evaluado o medida | g 3 NE 2
Vi DO ST 1 NO SABE /N0 RECUERDA. ... B ] NC SABE {NORECUERDA_ .. .. B
[MOSTRAR CARTILLA SNELLEN) [PASE A 328] |PASE & B2E)
818 | Hace cuamn iempo fue b Ulima vez que le MESES (SIES <DE2ARDS).—— 1 MESES [S1ES « DE 2 ARCS)._.__ 1
evaluaron o midienon la vista a (MOMBRE)?
REGISTRE: = ANCIE (8 ES DE 2 0 MAS ANOE].. 2 ANGE [31 B8 DE 2 6 MAS ARGSL._.. 2
EM "MESES™, 51 ES € DE 2 ANDS,_
EN "ANDS". 51 ES DE 2 OMAS ARDS MO SASE INORECUERDA.. ... & N0 SAEE) NO RECLERDA ... ]
819 | ;Donde le evaluanon o midieran k vista 3 SECTOR PUBLICO SECTOR PUBLICO
[NCMERE]) I3 itima wez? FOERITAL HCEFITAL
MINSA, 10 MINSA 10
oL B T ¢
: FRALFENP_ . ... T
HOSPITALI OTRA MUNICIPAL 13 HOZAITAL! OTRA MUNICIPAL.. .1
CENTROVPUESTODELMINGA.._.._._ 14 | CENTROFPUESTODELMNSA.._.._. 14
POLICLINICOVPOSTA ESSALUVUBAR... 15 | POLICLINICOYPOSTA EESALUDVUBAP_. 15
SECTOR PRIVADO SECTOR PRIVADD
CLINICA / CONSULTORIO PARTICULAR. 20 | CLINICAJCONSULTORIO PARTICULAR... 20
OPTICA 11 | cemca )
ONG oMe
CLIMICA! POSTA DE ONG.... ... _ 30 | CLINKCArPOSTADE ONG .30
HOSAITAL/ OTRODE IGLESM ... 31 | HOSPITALIOTRO DE IGLESIA. -9
CAMPARA DE SALUD CAMPERA DE SALUD
CAMPARA DEL MINSA CAMPANS DEL MINSA_..
CAMPANA DE ESEALUD ... CAMPARA DE ESSALUD... By
OTRAS CAMPARAS 47 | CTRAS CAMPANAS a2
[EZPECFIOUE) {ESPECIFICUE)
oTRO, %6 | OTRO 95
[ESPECFIOUE) [ESPECIFICUE]
MO SABE /NO RECUERDA...—......oe... _ 98 | MOSABE/NORECLERDA ... 58
820 | iA(MOMBRE) le han diagnesticado un 2l 1 1 1
proslema g8 visian y ademds le hanindicado &l | o 2 NO: s
Us0 @ Jemtes o antecjos? MO SABE /NO RECUERDA... = 8 :| WO SABE { N RECUERDA_.. .8
[PASE A 328] - (PASE & B25)
B21 | ;Cwué problema de visicn le diagnosticaron 3 HIFERMETROPIA... A HIFERMETROFIA .. A
[MOMERE}? MICAiL B MIDPig.
ASTIGMATISMO.. - ASTIGMATISMOL_.
i Algun ofro problema? . D
X OTRO,
[EZPECFIOUE) [ESPECIFIDUE]
MO SABE JNO RECUERDA. .o . f | NOSASE/NORECUSRDA ... Y
B2 | {Hase cudni iempe 1@ indicaron el uso ge MESES 3IES « DE2AM08)_ 1 MESEE (MES < DE 2 ANCS) 1
lentes o antecjos a (NOMERE)T
REGISTRE:

EM "MESES". 51 E5 < DE 2 ANOS
EM "AMOS", 51 ES DE 2 0 MAS AHDS

ANDE (31 E3 0E 20 MAB ANOR).. 2

MO BASE /NORECUERDA. ... &

ANE (3155 DE 2 OMAS ANOEL.. 2

MO SABEJNC RECUERDA..... . B

]
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SALUD OCULAR PARA LAS NINAS Y NINOS DE 3 A 11 ANOS DE EDAD

W* DE OADEN ¥ NOMBRE DE L& PREGUNTA 601 TERCERA MIA O NIND LISTADA(D) CUARTA KEHA O NIND LISTADA[D)
Nt DE DADEN W! DE ORDEN
KOMSFRE NOMBRE
816 | VERIFIQUE PREGUNTA 3020 DE 34 11 ANDS MEMORDE3 ANOS | DE3A 11 ANDS MEKOR DE 3 ARDS
PASE A 3384 PASE A 334
BT | ;A[NOMBRE]akguna vez en su vids, un medico | 5 1 g 1
u otro personal de salud ke ha evaluado o medicn | - 2 NG 2
£33 G 513 canla? KO SABE JNO RECUERDA. ... _ B } NO SABE INO RECUERDM. ... 5 ]
(MOSTRAR CARTILLA SNELLEM) [PASE A 328] [PASE A 328)
BIE | Hace cudnio tiempa e la Ukima vez que le MESES (31 ES = DE2 ANOS)..... 1 VESES (5188 « DE 2AR0S ). 1
evaluaron o midiensn kx nsia a [HD'\EREF?
REGEETRE: . ANDE (8153 DE 2 0 MAS ANDH].. 2 ANCIB (81E3 DE 2 G UAR &NOB)_. 2
EN"MESES", 8 ES <DE2 ANOS_
EN"ANOS", SIES DE 2 0 MAS ANDS N0 BABE | WO RECUERDA. ... 8 WO SABE | WO RECUEADA....... E
§19 | ;Donde ke evaliaron o migieron b vista SECTOR PUBLICO SECTOR PUBLICD
[NCGMEBRE) |2 tima vez? HOERITAL HOERITAL
MIEA MINEL
ESSALUD.. . ESSALUD
FFAAY PNE.._. FEAL Y P oo
HOSPITAL/ OTRA MUNICIPAL ... ... HOSPITALI OTRA MUNICIPAL. ...
CENTROY PUESTD DEL MINSA. . CENTROY PUESTO DEL MINSA -
POLICLINICOVPOSTAESSALUDYUBAR. 15 | POLICLINICO/ POSTA ESSALUDIUBAR.... 15
SECTOR PRIVADD SECTCR PRIVADO
CLINICA S CONSULTORID PARTICULAR... 20 | CLMICA/CONSULTORIC PARTICULAR. 20
OPTICA n OPTICA 7
ONG ONG
CLNICA! POSTA DE ONG... ... _ 30 | cUMCAIPOSTADE ONG.
HOSAITALI 07RO O IGLESIA ... n HOSSITAL OTRO DE IGLESK 3
CAMPANA DE SALUD CAMPANA DE SALUD
CAMPANA DEL MINSA.. ... _ 40 | CAMPANADELMNSA.. ..., 40
CAMPANA DEESSALUD ..o _ i CAMPANA DE ESSALUD. —..o—ooomrom, |
OTRAS CAMPANAS 42 OTRAS CAMPARAS 42
[ESRECIILE) [ESTECFIIUE)
aTRD % | oo %
[ESPECIFIUE) [ESFECFIQUE)
MO SABE JNO RECUERDA. ... - WO BABE [ N0 RECUBRDA .o, %
820 | iA(NOMBRE] e han diagnosticada un 3 1 g 1
problema de visiin y ademds ke hanindicode e | o 3 O 2
usa e lentes o antecjos? KO SABE JNO RECUERDA B ] NO SABE INO RECUERDM. ... s 1
[PASE A 326] [PASE A328) .
821 | ;Oué problema de visicn le diagnosticaron o HIPERMETAOPIE .o _ & HPERMETROAA .o - A
[NOMBRE)? MIooia B MIORIA B
ASTIGMATISMO. oo c ASTIGMATIEMD oo c
AN ofro problema? FRESBITM oo . D = L o
aTRO, X TR, X
[ESPECIILE) [ESFECFIOUE)
WO SABE S MO AECUEADA. o Y WO SAEE [ NO RECUBRDA. ..o, Y
822 | ;Hace cuamo tiempo le indicaron el uso de 1 MESES (31 £3 « DE 2 4i05) 1

kemes 0 antegjas 3 (NOMBRE)?
REGETRE:

EM "MESES", 21 ES €DE 2 ANCSE
EN "ANOS", 81ES DE 2 0 MAS ANOS

MESES {213 = DE 2 ANOS) ...,

ANCE (3153 0E 2 0 MAB ANOE|... 2

MO BABE ! NO RECUERDA... .. B

ANOB (S1E3 DE 2 OMAS ANOBL-.. 2

25
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K DE DRDEN ¥ NOMBRE DE LA PREGUNTA 304

PRIMERA NINA O NIND LISTADA[D)

L]

SEGUNDA KENA O NINO LISTADA[D)

L1

e DE ORDEN N DE ORDEN
NOKMBRE NOMESE
823 | ;Dénde le ciognosticaron el prodlema devisiin | SECTOR PUBLICO SECTOR PUBLICO
a (NOMEBREY? HOZATAL HOSPTAL
HOSPITAL OTRAMUSICIPAL ... -n 13
CENTROY PUESTO DEL MINSA 14 CENTROI PUESTO DEL MINGA_ 14
POLCLINCOY POSTA ESSALUCIUBAD....... 15 POLICLINICON POSTA ESSALUDY UBAP. .. 15
SECTOR PRIVADD SECTOR PRIVADD
CLINICA ! CONSULTORIO PARTICULAR. .. 20 CLMICAJCONSULTORIC PARTICULAR. .. 20
CATICA M CPTICA M
ORG ONG
CLINICA POSTA DE ONG_. 30 CLMICAIPOSTA DE ONG.
HOSATALY ORI DE IGLESIA... 31 HOSPITAL OTRIO DE KSLESM.
CAMPANA DE SALUD CAMPANA DE SALUD
CAMPARNADEL MINSA_._._ CAMPANADELMINSA . ... — 40
CAMPANA DE ESSALUD, CAMPAMA DEESSMUD. .o a4
OTRAS CAMPANAS 42| OTRAS CAMPANAS 4z
[ESPECIFIIUE) (ESPECIFICUE]
OTRO, 96 CTRO, 96
(EZPECIFICUE) [EEPECIFIIUE)
MO SASE /MO RECUERDA.._.. NO SABEJ MO RECUERDA... ... e 38
B34 | ;{NCMBRE) estd usando kentes o ariecis para | 3| 1 gl 1 :l
mejorar 5u proilema de vision? PASE A B26 PASE AB2E
KO 2 NO. 2
825 | ;Por qué mative (NOMBRE] No ESEl Usanto KO COMPRO POR EL PRECIC_ NC CCMPRO POR EL PRECID. r
lentes 0 aNtecos Para coreqi Supbiema de | SE ROMPIERDN—. ..o . SE ROMPIERCH _
visian? NO LE GUSTAN_.... ..o NOLEGUSTAN. .o 3
LE WOLESTAN EN EL COLEGIO LE MCLESTAN EN EL COLEGID._.. 4
OTRE, oTRO B
[E3PECFIDUE) [ESPECIFICUE)
MO SABE /MO RECUERDA. . ... B NO SASE NO RECUERDA ... B
PASE A 23 PASEAS
B2 | ;{NOMBRE) estd usando lentes o ameojos, 2 AVECES 1 AVECES 1
VECES, (OS5I HEmpre o siempre? CARISIEMPRE.. .. .. . 2 CASISSFMPRE . i
SIEMPRE 3 SEMPEE 3
PASE A B23 vi— PASEAS - —
Bar i:orm,énnﬁ-mmﬂhiﬂﬂ;j ne usa lentes o DERCUSD. ... . __ e N DEECHDe: . - 1
antecios siempre? LE INCOMODAN... 2 LE NCOMODAN, .. 2
KO LE GUSTAN_. 3 NCLE GUSTAN 3
LE WMOLESTAN EM EL COLEGID 4 LE MOLESTAN EN EL COLEGIO._... 4
OTRE, € | omo
[E3PECFIDUE) [ESPECIFICUE)
MO SABEINO RECUERDA.. ] NO SASEY NG RECUERDA._... —. 8
828 | ;{NOMBRE) ve televisions computscordf laptogd | 2| 1
tablet muy de cerca, es decr, a menas de 30 MO NO. 2
centimetroa? NOVE TWPLIETE NOVE TWRCIETC ... 1
SIMULE LA DESTANCLA DE 30 CM CON EL NO SABEINO RECUERDA.... NO SASEY N RECUERDA .. ... B
LARGO DEL CUESTIOHARIC
gz | Cundo [NCUBRE) st enunlugarsintecn, | 1 NUNCA i
haga o no haga calor, jCon que frecuencia usa
QED COn Visera, sombres o lenses oe sol, A VECES 2 AVECES z
NURCA, 3 ¥ECRS O Siempre? SIEMPRE 3 ZEMRAE 3

COMSIDERE LOS LENTES CON MEDIDA
SIENPRE QUE TENGAN PROTECCION
ULTRANKILETA (PROTECCION UY)

76




N*DE ORDEN Y NOMBRE DE LA PREGUNTA 801

TERCERA MIMA 0 NING LISTADA|D)

L

CUARTA KINA O NINO LISTADA[D)

L

Nt DE CRDEN N* DE ORDEN
NOMBRE NOMBRE
823 | ;Ddnge ke giognasdcarcn el problema o2 visién | SECTOR PUBLICO SECTOR PUBLICO
a1 (NOMERE)? HOESTAL HOSPITAL
MNEL 1© MINEA 1o
ESSALUD. n ERSAIND: o S B
AR M e e 12 AR, oo 12
HOSPITALM OTRA MUNICIPAL 13 HOSPITALS CTRA MUKICIRAL. 13
CENTROV PUESTD DEL MINSA_. T CENTROVPUESTODELMINSA_.___.__. 14
BOLCLIMCO/POSTAESSALUDIUBAR___ 15 POLCLINICO/ POSTA ERSALUDA UBAP__ . 15
SECTOR PRIWADD SECTOR PRIVADD
CLINICA T CONEULTORIO PARTICULAR. . 30 CLINICA } COMSULTORIKD PARTICULAR. .. 20
CATICA A OPTICA 2
ORG ONG
CLIMICA POSTA DE ONG.. oo e 30 CLINICA POSTA DE ONG — oo, 30
HOSPITALI OTRODE IGLESIA ... Y HOSITALS ORI DE IGLESIA oo 3
CAMPARA DE SALUD CAMPAHA DE SALUD
CAMPARADELMINGA 40 | CAMPANADELMINGA ... 40
CAMPARADEESSANDL ... 41 CAMPANADE ESSALLD ... 41
OTRAS CAMPANAS 42 OTRAS CAMPARAS, 42
[ESPECIFIAUE) [ESPECFIGUE)
OTRO 5 OTRE. %
(ESPECIFICUE] [EZPECIFICUE]
O BABE I MO RECUBRDA. oo o8 MO SASE | MO RECUERDA .o %
B24 | ;(NOMBRE) et usando lentes o anbenjes para | 3 1 g 1
mejarr su prodlema de vision? PASE A §26 -J PASE A B2
KO 2 MO 2
B2S | ;Porqué moive (NOMBRE) no es5ti usando NO COMPRE POR EL PRECIOL.... NO COMPRIG POR EL PRECIC_. 1
lemies o aMenjas par corregir su protlema de SEROMPIEROM .. —..—...... SR SE ROMPIERON, 2
vision? WO LE GUSTAML ..o NOLE GUSTAN_. 3
LE MOLESTAN EN EL COLEGIO.. LE MOLESTAN EN EL COLEGIC.. 4
oTRG aTRE: B
[ESPECIFIQUE) [ESFECFIZUE)
KO SABE /MO RECUERDE.. ... . NO SABE [ MO RECUERDU. ..o, 5
PASE A 2B PASE A 826
B2E | ;(NOMBRE) es:a usando lentes o anbecjos, AVECES 1 AVECES 1
WeXEs, Casi siempre o siempee? CASISIEMPRE.. .. ... 2 CASISIEMPRE... ..o, 2
ZIEMPRE EEMIRE 3
PASE A B2E .—_I
BZT | ;Porqué motive (NOMBRE) na usa lentes o DESCUDO_._. 1
antecjes siempre? LE INCOMODAN., 2 LE INCOMODAN_.
MO LE GUSTAN. ... 3 NOLE GUSTAN_
LE MOLESTAN EN EL COLEGIQ.. 4 LE MOLESTAN EN EL COLEGIC..
oTRG 4 aTRE:
[ESPECIFQUE) [EZPECFIZUE)
MO SABENO RECUERDAL.. ... ... B NO SABE!NO RECUERDA.............. &
B27 | ;Porgué modvo (MOMBRE) nousa lentes o DESCUDC ... — 1 DESCUDD. o -1
antecjas siempre? LE INCOMODAN.. z LE INCOMODAN_...—...— H
NOLE GUSTANL. .3 NOLE GUSTAN ... 3
LE WOLESTAN EN EL COLESIO. .. 4 LE MOLESTAN EM EL COLEGIO. ... 4
aTRO oTRE: 6
[ESPECIFIOUE) [ESFECFITUE)
MO SABEI MO RECUERDA. ..o oo .~ B NO SABE!NO RECUERDA....—..ovoce.. ]
B28 | ;(NOMBRE) ve iekenisicrd computadoryl bptop | g 1 2 1
tablet muy de cerca, &3 decin, a menos de 30 MO 7 NO F
cantimedros? NOVE TW L ETC e 3| NOVETW R ETC e 3
SMULE LA DESTANCIA DE 31 CM CON EL LARG0 DEL | WO SABSINO RECUERDA..coevnoe - B NO BABSIMO RECUERDA .o ]
CUESTIONARID
g2 | Cusnoo {NCMBRE) esti en Ln_ug.:rsh'.gmn, KUNCA, 1 NUNCA, 1
haga o na haga calor, ; Con gue frecuencia usa .
gorD Con Visera, sambrerg o lentes de sol, AVECES = AVECES 2
nuNGa, 3 Yeoes 0 Siempre? SIEMPRE 3 SIEMPRE 3

CONSIDERE LOS LENTES CON MEDIDA
SIEMPRE QUE TENGAN PROTECCION
ULTRAVIOLETA (PROTECCION UV)
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Anexo 2: Operacionalizacion de Variables

se localiza una
vivienda

encuesta

Variable Definicion Definicion Tipo de variable y Instrumento utilizado Valor final
conceptual operacional escala de medicion
Diagnéstico Disminucién de la Presencia o no de | Cualitativa nominal | Encuesta Demograficay | 0: No
de error de agudeza visual diagnostico de de Salud Familiar 2019 | 1: Si
refraccion debido a enfoque error de refraccion
inadecuado de la
imagen en la retina
Tipo de error | Diagnéstico CIE10 | Tipo de ametropia | Cualitativa nominal Encuesta Demograficay | 0: Hipermetropia
de refraccion | de errores de referida en la de Salud Familiar 2019 1: Miopia
refracciéon encuesta 2: Astigmatismo
Presencia de | Presencia de Presencia o no de | Cualitativa nominal Encuesta Demograficay | 0: No
evaluacion de | evaluacion al menos una de Salud Familiar 2019 1: Sl
agudeza oftalmoldgica de evaluacion de
visual Agudeza visual en | agudeza visual
algun
establecimiento de
salud
Edad Tiempo de vida de | Edad en afios Cuantitativa ordinal | Encuesta Demogréficay | 0: 3-6
una persona desde | consignada en la de Salud Familiar 2019 1:6-8
su nacimiento encuesta 2: 9-11
Sexo Condicién organica | Condicion organica | Cualitativa nominal Encuesta Demograficay | 1: masculino
que diferencia a referida en la de Salud Familiar 2019 | 2: femenino
mujeres de varones | encuesta
Nivel de Nivel maximo de Nivel de instruccion | Cualitativa ordinal Encuesta Demograficay | 0: Sin educacién
instruccion instruccion mas alto referido de Salud Familiar 2019 1: primaria incompleta
del nifo alcanzado en la encuesta 2: primaria completa
Localizacion | Tipo de lugar Tipo de residencia | Cualitativa nominal Encuesta Demograficay | 0: Rural
de la vivienda | geografico donde referida en la de Salud Familiar 2019 | 1: Urbano
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Region

natural donde

Division geogréfica
regional del Peru

Regién en la cual
vive la familia del

Cualitativa nominal

Encuesta Demografica y
de Salud Familiar 2019

0: selva
1: lima metropolitana

se situa la nifio segun la 2: resto costa
vivienda encuesta 3: sierra
Idioma de la Lengua aprendida Idioma que se Cualitativa nominal Encuesta Demograficay | 1: Quechua y otra lengua
vivienda y con la cual una emplea en la de Salud Familiar 2019 | nativa
persona se vivienda del 2: Castellano
comunica encuestado
Etnia de la Comunidad Consideracion Cualitativa nominal Encuesta Demograficay | 1: Aborigen/nativo
vivienda humana definida conjunta de los de Salud Familiar 2019 | 2: Blanco
por afinidades integrantes la 3: Mestizo
raciales, vivienda sobre sus 4: Negro/moreno
linguisticas y costumbres y 5: Otra no especifica
culturales antepasados
Posesion de Presencia de algun | Afiliacion a algun Cualitativa nominal | Encuesta Demogréficay | 0: No
seguro de tipo de seguro de seguro de salud de Salud Familiar 2019 1: Si
salud salud
Tipo de Afiliacion sanitaria | Seguro de salud Cualitativa nominal Encuesta Demograficay | 1: Essalud
Seguro de que cubre la para el cuidado de de Salud Familiar 2019 | 2: Militar
Salud atencion sanitaria la encuestada 3: Seguro Integral de Salud
del asegurado 4: Compafia
aseguradora/privado
5: No tiene
indice de Grado de Nivel de riqueza de | Cualitativa ordinal Encuesta Demograficay | 1: Muy pobre
riqueza de la | abundancia de la persona segun la de Salud Familiar 2019 | 2: Pobre
vivienda recursos tanto encuesta 3: Medio
materiales o 4: Rico
inmateriales con 5: Muy rico
los que cuenta la
persona
Educacion Nivel maximo de Grado maximo de | Cualitativa ordinal Encuesta Demogréficay | 0: Sin educacion
del jefe de la | instruccion educacioén que ha de Salud Familiar 2019 1: primaria incompleta
vivienda cursado el jefe de 2: primaria completa
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alcanzado por el la vivienda 3: secundaria incompleta
jefe de la vivienda | consignado en la 4: secundaria completa
encuesta 5: superior
Exposicion a | Escasa distanciaa | Exposicion a Cualitativo nominal Encuesta Demograficay | 0: No
dispositivos la cual esta menos de 30cm de de Salud Familiar 2019 1: Si

electrénicos a
corta
distancia

expuesta de los
globos oculares del
paciente respecto a
un dispositivo
electrénico

un dispositivo
electrénico
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