APORTACIONES ORIGINALES

Prevalencia de miopia en escolares

de una zona suburbana

RESUMEN

Objetivo: medir la prevalencia de miopia en nifios
en edad escolar en poblacién suburbana del Estado
de México.

Métodos: estudio transversal descriptivo en el que
aleatoriamente fueron seleccionadas escuelas del
Paquete béasico de Salud Escolar de Netzahualcéyotl,
Estado de México. Se incluy6 a 1136 escolares en-
tre seis y 15 afios de edad, de uno y otro sexo. Se
realiz6 encuesta sobre antecedentes familiares, peso
al nacimiento, prematurez, exposicién a luz de televi-
si6n, computadora y videojuego y distancia del moni-
tor; se evalu6 agudeza visual monocular y binocular
con la cartilla de Snellen a una distancia de 6 m, de-
terminandose alteraciones a partir de valores 20/40.
Se evalud la refraccién visual de cada ojo sin llevar
a cabo refraccién ciclopléjica; todos los resultados
fueron revisados por un optometrista. Se determind
como punto de corte de miopia > 0.50 dioptrias.

Resultados: la edad media fue 10.2 + 2.43 afios; 54 %
del sexo femenino. La prevalencia de miopia fue de
33 % (IC 95 % = 30.3-35.7); se observé una prevalencia
especifica significativamente menor en los hombres.

Conclusiones: la probabilidad de presentar miopia se
increment6 con la edad, pertenecer al sexo femenino,
tener historia familiar de miopia y antecedente de
prematurez y bajo peso.

SUMMARY

Objective: an epidemiological study was carried
out to assess the prevalence of myopia among
school age children of suburban population.

Methods: a cross sectional and descriptive study
was applied, we stratified a randomized clusters
of samples, using a representative proportion of
the population. There were 1138 students enrolled,
including 612 boys and 524 girls. Visual acuity with
Snellen card was assessed; the refractive status
and corneal radius of each student were measured
with an autorefractometer which did not include
cycloplegic refraction. All status refractive values
were confirmed by another optometrist. Specific
questionnaires were used in order to collect data
on the refractive condition of students. The criterion
for classifying the myopia status was 0.5 dioptries.

Results: the mean age was 10.2 + 2.43 years; lower
prevalence rates were found significatively in male
subjects.

Conclusions: the myopia prevalence was 33.0 %,
and the probability of myopia increases with age,
sex, parental history of myopia, and history of
premature children and low birth weight.

Recibido: 11 de enero de 2007

Introduccién

Lostrastornos derefraccion sonlascondicionesenlas
gue se presentan defectos en larefraccion del ojo por
mal funcionamiento dptico, que impide que las im&
genes se formen debidamente en lareting; entre llos
seencuentralamiopia, lacual seclasficaen:

a) Fisiologica: incremento enel diametro axial del
ojoy ocurredentro del desarrollo normal del ojo.
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b) Patoldégica: estetipo de miopiaes causada por

alargamiento anormal del globo ocular y a me-
nudo esta asoci ada con adelgazamiento delapa
red escleral .t

c) Smple: el estado refractivo del ojo depende

del poder Optico delacornea, € cristalinoy la
longitud axial. Esel tipo masfrecuentey gene-
ralmente menor a 6 dioptrias. Este error de re-
fraccion es € que se considera en el presente
estudio.
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Lamiopiacongtituye una causaimportante de li-
mitacion funcional en escolares debido a la pérdida
de la funcion que afecta su rendimiento escolar, y
tiene un enorme impacto econémico y de salud pd-
blica debido a costo destinado para su correccion,
el cua se estima entre 2 y 4.6 hillones de dblares
anuales.?® Es susceptible de correccion através del
uso de lentes, como una intervencion efectivay de
bajo costo asociada al mejoramiento funciona y a
unamejor calidad de vida.

Diversos factores han sido estudiados y asocia-
doscond inicioy progresiondelamiopia, entreellos
la prematurez por bgjo peso a nacimiento y retardo
en d crecimiento intrauterino;*® |a historia familiar
ha sido identificada como un factor relacionado con
aumento en la prevalencia de miopia entre nifios de
padres miopes,® aun cuando laexplicacion no solo es
de tipo genético, ya que existe interaccion con otros
factores ambiental es relacionados con lamiopia.

En la actuaidad, el trabagjo de vision cercana
abarcataressde dtademandaacomodaticia, comotra-
bajar en computadora, uso devideojuegoy ver latele-
vision. En estudios detipo longituding sehasugerido
gue e movimiento de los ojos tiene un efecto dife-
rente en la miopia, debido a trabajo visua cerca-
no.” Aunque diversas teorias atribuyen al trabajo
visua cercano € aumento de la longitud axial del
0j0 como causa de miopia, estas observaciones han
sido generamente de tipo ecol 6gico més que epide-
mioldgico, por lo que hasido dificil sustentar d efecto
que tiene este factor en individuos con miopia?

Por otraparte, lavariacion geograficaen losre-
portes de preva enciade miopia, las definiciones de
miopia, los puntos de corte establecidos parala me-
dicion dedioptriasy e examen derefraccion (con o
sin cicloplgjia) no muestran uniformidad, por lo que
es dificil realizar comparaciones entre paises con
base en los datos de estudios publicados. Ademas, la
preval encia de miopiamuestravari aciones respecto
alaedad. De acuerdo con diversos estudios se han
reportado prevalencias que van de < 10 % en nifios
de padres sin miopia, hasta 30 a 40 % en nifios con
ambos padres que presentan miopia s

En México se han redlizado algunas investiga-
ciones paradeterminar laocurrenciade ateraciones
en la agudeza visual, sin determinar los errores de
refraccion especificos. En estos estudios se efectua-
ron mediciones oftalmoldgicas con cartilla de
Snellen como prueba de tamizaje alapoblacionin-
fantil y escolar, aun cuando con dicha pruebano se
llevaacabo d diagndstico de certezade miopia >4

El objetivo del estudio fue medir la prevalen-
cia de miopia en poblacién escolar en una zona
suburbana del Estado de México.

Métodos

Estudio transversal, descriptivo y observacional en
€l queseandizae periodo demarzo ajuliode2001,
paramedir laprevalenciadelamiopiaen poblacién
escolar y adolescente del municipio de Netzahual-
coyotl. Serealizd un muestreo estratificado polié-
tapico, queinici6 con la seleccién aeatoriade las
colonias del area de responsabilidad de las Unida
desdeMedicinaFamiliar 75y 78 del Ingtituto Mexi-
cano del Seguro Social. Posteriormentese eligieron
lasescuelas primarias (incluidasen € paquete bésico
de salud escolar). El nimero de alumnos que debia
seleccionarse en cadaescuelase calculé como parte
proporcional de la muestra a partir de la propor-
cién que representaba esa escuela en la poblacion
deestudio. Delosregistros de asistencia de escola
res se seleccionaron los alumnos a participar. De
éstos se incluy6 al total de alumnos que cumplie-
ron con los criterios deinclusién: a) pacientes me-
noresde 15 afios, b) deambos sexos, ¢) qued padre
defamiliallenardun formato de antecedentes per-
sonales patol 6gicos y no patol dgicos, d) explora-
cion oftalmol 6gica completa. Se incluyeron 1280
alumnos; a todos se les proporcioné una carta de
consentimiento informado. Solo participaron 1136
con unatasa de no respuesta de 11 %. Laprincipa
les causas de no participacion fue no otorgamiento
de la carta de consentimiento por parte de los pa
dres, haber recibido atencion oftalmol égicaprevia
y no desear participar.

Se proporciond informacion sobre | os resultados
oftalmol Ggicos para atencion en e sector salud S se
identificaba patol ogia.

El tamafio de muestra se calcul ¢ a partir de un
universo de 3500 alumnos, un nivel de confianza de
95 % (error o. = 0.05), potencia estadistica de 80 %,
prevalenciadelaenfermedad de 14 % con un error
+ 2y tasa de no respuesta de 10 %; se determiné
en 1053 escolares.

Como instrumento de recoleccidn se utilizd un
cuestionario sometido a procedimiento de pilotaje
previo y se evauo la confiabilidad de las respuestas
(preguntas abiertas y cerradas); parala medicion de
las variables se establecid su definicion operaciond.

El cuestionario presentabatres secciones: lapri-
mera con datos de identificacion, la segunda con
antecedentes asociados ala miopiay antecedentes
personal es relacionados con |as variables de estudio.
Latercera parte fue destinada para la exploracion
oftalmoldgica. La recoleccion de datos se realizé
por parte de los investigadores con lafinalidad de
reducir el error enlamediciony evitar variabilidad
entre observadores. Posterior a la aplicacién del
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cuestionario se utilizo la cartilla de Snellen como
instrumento validado'® para medir la agudeza vi-
sual monocular y binocular del escolar a una dis-
tanciade 6 m; ademés, se utilizaron optotipos para
evaluar la agudeza funcional. Se realizo6 la medi-
Ccion de ésta seglin se necesitaraa 3y 6 m de dis-
tancia, ya que esto permitio clasificar la agudeza
visual en categorias generales de vision normal o
disminuida, segiin lo establece la Organizacién
Mundial de la Salud.**

Durante la prueba de agudeza visual se utilizé
el agujero estenopeico, en posicion central de un
oclusor, con € fin de saber hasta cuanto era capaz
de corregir lavision de nuestro paciente al adaptar
un tratamiento 6ptico; cuando no se observd mejo-
riadelaagudezavisua seatribuy6 alaposible pre-
senciadeotro estado patol égico diferentealamiopia
oaerroresrefractivosmayoresde 7.00 dioptrias(dp).
La agudeza visua se codificd de acuerdo con los
datos por encima de los numeradores 20 y denomi-
nadores 30 (20/40, y nimeros mayores 20/50, 20/60,
20/80, 20/100, 20/200, 20/400, y la posibilidad de
cuentadedos). Laagudeza visual normal se consi-
der6 con 20/20.

Se han documentado diversos criterios para de-
terminar lamiopia, que van desde unamedicion de
0.25 dp hasta> 0.50 dp. Existen diferentes métodos
de estudio que utilizan retinoscopio sin cicloplgia
o0 autorrefractor cicloplgjico.

La medicién del estado refractivo y radio
corneal se efectud por examen oftalmoldgico con
autorrefractdmetro marcaHumphrey. El estudio se
realizd sin cicloplgjia. El valor promedio del equi-
valente esférico del estado refractivo y €l radio
corneal del autorrefractometro sirvio paralos cal-
culos. Tres mediciones fueron registradas con in-
tervalo decinco minutos. Laemetropiafuedefinida
como una media esférica equivaente de —0.25 a
+0.25 dp. Para evaluar la miopia se consideré €l
promedio del equivalente esférico demésde 0.5 dp.
No se evaluaron otros defectos de refraccion.®

Las variables independientes analizadas fueron
sexo y edad. Se utilizd como variables continuas €
antecedente familiar de miopia (no, si), tipo de fami-
liar afectado (padre, madre, abuelos, tios, hermanos)
—que serecodificéd en “tipo de familiar que pade-
ce miopia’ (familiar directo e indirecto)—, ante-
cedente de prematurez (no, si), peso al nacimiento
(<2500 g, > 2500 g).

Se consider6 la miopia como variable cuanti-
tativa de razén transformadaanominal. Se definié
como un error de refraccién determinado por mas
de —0.5 dp en la medicién de cada 0jo, realizada
con autorrefractdmetro a partir de tres mediciones
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donde se calcula el promedio de las dioptrias, por
lo que se consider6 dicotomizar larespuestaen dos
categorias. con miopia, sin miopia.

Conlafinalidad de describir el perfil de activi-
dad visual de los nifios se midieron las siguientes
variables: tiempo delecturaal dia, habito delectu-
racon luz artificial, tiempo dedicado aver television
(total de horasalasemana), distanciaparaver televi-
sion o e monitor (recodificadaen menosde2m, 2 a
3 my més de 3 m), uso de computadora (no, si),
uso de videojuego (si, no), sintomas asociados a
miopia (si, no).

Cuadro |. Caracteristicas de los pacientes segun
las variables de estudio

Variable n %
Sexo

Mujeres 612 53.9

Hombres 524 46.1
Grupos de edad (afios)

6-9 487 42.9

10-13 517 45.5

Més de 14 132 11.6
Familiar con miopia

No 699 61.5

Si 437 38.5
Familiar con miopia (linea directa)

No 258 59.0

Si (padre, madre o hermanos) 179 41.9
Peso al nacimiento (g)

> 2500 1010 89.9

< 2500 126 11.1
Uso de luz artificial para leer

No 335 29.5

Si 801 70.5
Distancia a la que se ve television (m)

<2 582 51.2

>2 554 48.8
Utilizan computadora

No 886 88.0

Si 250 22.0
Utilizan videojuego en casa

No 626 55.1

Si 510 449
Utilizan lentes al momento del estudio

No 936 82.4

Si 200 17.6
Usan lentes y no saben el diagnéstico

No 96 48.0

Si 104 52.0
Condicién visual

Miope 375 33.0

Emétrope 638 56.2

Otros errores de refraccion 123 10.8
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Figura 1. Relacion entre el porcentaje de miopes y la edad en que se
diagnostic6 la deficiencia visual en escolares del Estado de México

40

35 .
M Masculino

Femenino

w
o

N
[¢)]

N
o

-
[,

-
o

Proporcion de casos de miopia (%)

[$,]

i

6 7 8 9

10 1
Edad (afios

i,

Figura 2. Prevalencia de miopia por grupo de edad y sexo

Parad procesamientoy andlisisde datos se utilizé € programa SPSS ver-
si6n 12.0 paraWindowsy Epi-Info. Se procedi6 arealizar unabase de datos,
previa codificacion de las variables de estudio, y se revisd la informacion
contenida. Ademas de | os procedimientos descriptivos, en las variables cua-
litativas se calcularon frecuencias simples y proporciones. En las variables
continuas se calcularon las medidas de tendencia central y dispersion, y en
el andlisis bivariado se utilizé lat de Student para diferencia de medias en
variables continuas y como prueba estadisticalay? de Mantel-Haenzel, con
p = 0.05 como valor estadistico significativo. Serealiz6 andisis multivariado
con un model o de regresion logistica no condicional, con el fin de observar
la contribucion independiente de |as variables a modelo.
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Resultados

Se estudiaron 1136 personas, la edad tuvo un rango
deedad entreseisy 15 afios, con unamediade 10.2 +
2.43 afos; 54 % correspondid a sexo femenino, con
unarelacion de 1.2 mujeres por cada hombre.

En el cuadro | se muestran los resultados de la
distribucion de los pacientes segun sus caracteris-
ticasy antecedentes clinicos. Durantelaaplicacion
del estudio 200 escolares (17.6 %) se encontraban
utilizando lentes, y de éstos 104 nifios (52 %) no
sabian su diagnostico; 38.5 % tenia antecedente de
algin familiar con miopia, y 41 % de éstos corres-
pondi6 aun familiar en linea directa.

En el andlisis de las caracteristicas clinicas se
identifico que 32 % presento dteracion de la agu-
dezavisual; 68 % sin alteracion de agudeza visual
por cartilla de Snellen.

En larevision con autorrefractor ciclopléjico,
375 (33 %) delos estudiantes presentaban miopia,
638 (56.2 %) se identificaron como emétropes o
normalesy 123 (10.8 %) se clasificaron con otros
errores de refraccion.

La prevalencia globd fue de 33 % (IC 95 % =
30.3-35.7). Enlasfiguras 1y 2 se presentala preva
lenciapor edad y sexo; lamiopiase observo entodos
los grupos de edad, |os nifios de seis afios presenta-
ron la prevalencia por edad mas bagja con 22.6 %,
incrementando gradua mentelaprevaenciaparapos-
teriormente descender alos 14 afios hasta 23.1 %.

La prevalencia especifica por sexo mostré una
diferencia significativa (2 = 5.768 p < 0.016), ya
gue el sexo femenino present6 una prevalenciade
36.1% (1C 95 % = 32.3-39.9) y el sexo masculino,
29.4 % (IC 95 % = 25.5-33.3).

Se redliz0 prueba t Sudent para las variables
continuas como edad, peso a nacimiento y distan-
ciaparaver television. Parala edad no se observa
ron diferenciasenlamediaentreloscasosy no casos
(t=—-1.290, p=0.197); parae peso d nacimiento no
se observaron diferencias en lamedia (t = —1.936,
p = 0.053); en cambio, en la distancia para ver la
television si se observo diferencia significativa en-
tre los nifios con miopiay los que no presentaban
miopia (t = -3.169, p = 0.002).

Se realiz6 la medicién de la razon de momios
de prevalenciay se utiliz6 un modelo de regresion
logistica con la finalidad de gjustar las variables.
Enel cuadro |1 se observaque en el sexo femenino
aumento en 36 % la probabilidad de padecer mio-
pia, en comparacion con el sexo masculino. El an-
tecedente de peso a nacimiento < 2500 g aumenté
en 52 % laprobabilidad de miopia, comparado con
nifios con peso mayor.
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Lavariable horas ala semana que se ve televi-
sién mostré un efecto de gradiente bioldgico, ya
gue conforme aumentaba el nimero de horas de
exposicion, la probabilidad también se incremen-
taba pasando de 20 % cuando se exponian de 14 a
20 horas a la semana hasta 44 % cuando se expo-
nian > 20 horas; lo mismo sucedié con ladistancia
paraver television que aumentd la probabilidad de
presentar miopiade hastacasi dosveces més cuan-
do ladistancia fue menor de 2 m.

El antecedente familiar se asoci6 con aumento
en laprobabilidad de padecer miopiade 62 %, com-
parado conlosquenotenian el antecedente. En este
mode o multivariado seidentificaron lasvariablesaso-
ciadas alamiopia. El modelo gjustado tuvo un esti-
mador deméximaverosmilitudde11.61y p<0.001.

Otras variables como utilizar computadorasin
protector de pantallay uso de videojuego no mos-
traron asociacion con lamiopiay no fueron intro-
ducidas en el modelo.

Discusioén

El estudio efectuado permitid describir las carac-
teristicas delos pacientes con miopiaen poblacion
escolar suburbana del Estado de México.

Debido a que esfactible que la miopia sea con-
siderada una causa o efecto de factores como expo-
sicion aluz artificial, distancia para ver € monitor
detelevision o computadora, tiempo frente a moni-
tor, etcétera, solo podemos inferir que existen con-
diciones que hacen factible que estosfactores puedan
modificar lalongitud axial del ojo, la anatomia de
los medios refringentes o la capa nerviosa sensible
alaluz, predisponentes de alteraciones Opticas.

A pesar de que nuestro disefio de estudio tiene
limitaciones paraestablecer temporalidad y causali-
dad, permite evaluar larelacion entre miopiay los
factores estudiados.®

Laconfiabilidad de los exdmenes oftalmol 6gi-
cos paraevaluar erroresderefraccién escrucial en
los estudios epidemioldgicos. El estandar de oro
paralamedicion de errores de refraccion en nifios
eslarefraccion ciclopléica, que es efecto de para-
lizar los muscul os de acomodacion del ojo. Por lo
general se aplican tres gotas de tropicamidaa 1 %,
conintervalosde cinco y 30 minutos, y despuésde
la Ultima aplicacién se realiza el examen. La re-
fraccion cicloplgjicatiene un efecto importante en
los nifios, pues en ellos se da un fuerte componen-
te de respuesta acomodaticia que puede derivar en
pseudomiopia.l” Aunque a menudo la refraccion
cicloplgica no es utilizada para €l diagnostico de
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miopiaen nifiosy adultos jévenes, esto puede ori-
ginar que las tasas de miopia puedan ser sobreesti-
madas cuando se utiliza este procedimiento. Por 1o
anterior y debido a que en nuestro estudio no se
utilizo d efecto cicloplgico, laestimacion de preva
lenciade miopiaes confiable, sobretodo al conside-
rar que € punto de corte paraidentificar miopiafue
de<0.50dpy no < 0.25 dp, como lo han presenta-
do otros autores.'®

La prevaencia de miopia cambia considerable-
mente con la edad, principalmente en nifios, ya que
se presentamodificacion de lalongitud axial del di&
metro ocular modificando € efecto de refraccion de
la cornea, informandose que la miopia ocurre por lo
generd entrelosseisy 14 afios. El sexo también afec-
ta la prevalencia de la miopia: se ha documentado
més alta en mujeres > situacion que se cbsarvaen
nuestros resultados; incluso se menciona que esto se
daprincipalmentedurantelapubertad, cuandolamio-
pia contina una progresion muy lenta con un incre-
mento de lalongitud axial, principal componente de
este error de refraccion.

Respecto alas variables relacionadas con d tra-
bajo visua cercano, como trabajar en computadora,
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Cuadro Il

Razén de prevalencia de la contribucién independiente de factores

relacionados con la miopia. Andlisis regresién logistica no condicional

RM de prevalencia

Variables ajustada

Sexo

Masculino 1.00

Femenino 1.36
Antecedente de prematurez

No 1.00

Si 1.57
Tiempo para ver television
(horas a la semana)

<14 1.00

14a20 121

Mas de 21 1.44
Distancia para ver television (m)

<3 1.00

21a3 1.50

<2 1.95
Antecedente familiar de miopia

No 1.00

Si 1.62

IC 95 %

1.06-1.74

1.43-2.67

(1.10-1.69)
(1.12-2.04)

(1.00-2.32)
(1.28-2.97)

(1.22-2.14)

0.016

0.01

0.02
0.03

0.057
0.001

0.001

RM = razén de momios, IC = intervalo de confianza. Estimador de maxima verosimilitud
11.61 p < 0.001. Modelo ajustado por las variables sexo, peso al nacimiento, horas a la
semana que Ve television, distancia para ver television, antecedente familiar
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uso de videojuego y ver latelevision, en € estudio
s0lo se describen las caracteridticas en términos de
frecuencia de exposicion, ya que es dificil separar la
causadel efecto. Al respecto hasido previamente do-
cumentado un incremento en la prevalencia de mio-
piaen ciertas ocupaciones con trabgjo visua cercano
y sehaplanteado laposibilidad de quelosindividuos
con miopia prefieran ocupaciones expuestas alargos
periodos de actividades de vision cercana.’®

La evauacion del error de refraccion fue hecha
sin conocimiento de laexposicion afactores deries-
go. Esfactible que debido alanatura ezaretrospecti-
vade estudio, la medicion de datos de antecedente
de prematurez y peso a nacimiento pudo incremen-
tar laposibilidad de informacién sesgada, aunque no
creemos que existierasubrepresentacion de nifioscon
problemas de visién ya que la tasa de no respuesta
fue alrededor delo esperado; ademas, solo un peque-
fio nimero de nifios que ya estaban recibiendo aten-
Cion no participaron. Otra posibilidad de sesgo esta
relacionada con € antecedente familiar y uso de len-
tes, yaque el empleo delentespodriaincluir apadres
con hipermetropia, astigmatismo e incluso miopia.
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