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RESUMEN

Objetivo: Determinar la relacion entre los factores de riesgo y Degeneracion
macular asociado a la edad (DMAE) en pacientes atendidos en el Hospital
Militar Central en Lima, en el 2019. Materiales y métodos: Este estudio fue
de tipo observacional, analitico, retrospectivo y de corte transversal, de nivel
correlacional. La poblacion abarcé todos los pacientes atendidos en el
servicio de oftalmologia del Hospital Militar Central, de la cual se tomé una
muestra de 137 pacientes. Resultados: El 16% de pacientes tuvieron DMAE
hiumeda, y 84% DMAE seca. De los pacientes con DMAE seca el 12.2%
fumaba frente a un 45% de fumadores entre los pacientes con DMAE
himeda (p<0.001). La raza no estuvo asociada con el tipo de DMAE. El
antecedente familiar se correlaciona mas con la DMAE himeda que con la
seca (p=0.001). En pacientes con DMAE seca el porcentaje de pacientes
varones fue de 51.3% frente a un 77.3% de varones en el grupo con DMAE
himeda, siendo esta diferencia significativa (p=0.025). Conclusiones: Se
concluye que el tabaquismo, el antecedente familiar y el sexo, tuvieron una

correlacion significativa con el tipo de DMAE.

Palabras clave: degeneracion macular atréfica, degeneracion macular

exudativa, tabaquismo.



ABSTRACT

Objective: To determine the relationship between risk factors and age-
related macular degeneration (AMD) in patients treated at the Central Military
Hospital in Lima, in the year 2019. Materials and methods: This study was
observational, analytical, retrospective and cross section, correlational level.
The population was all patients treated in the ophthalmology service of the
Central Military Hospital, from which a sample of 137 patients was taken.
Results: 16% of patients had wet AMD, and 84% dry AMD. Of the patients
with dry AMD, 12.2% smoked versus 45% of smokers among patients with
wet AMD (p <0.001). The race was not associated with the type of AMD.
Family history correlates more with wet AMD than with dry AMD (p = 0.001).
In patients with dry AMD the percentage of male patients was 51.3%
compared to 77.3% of men in the group with wet AMD, this difference being
significant (p = 0.025). Conclusions: It is concluded that smoking, family

history and sex, had a significant correlation with the type of AMD.

Keywords: atrophic macular degeneration, exudative macular degeneration,

smoking.
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INTRODUCCION

En la poblacion de edad avanzada, la degeneracién macular asociada con la
edad (DMAE) viene a ser es de las principales causas de ceguera y
limitacién visual en particular en aquellas personas que superan los 65 afios
de edad, y a pesar de la importancia como una condicién del envejecimiento,
en Latinoamérica no existen muchos estudios al respecto, ni tampoco se
tiene un tratamiento que sea eficaz, es por ello que resulta basico realizar
una deteccién precoz de la enfermedad con el objetivo de retrasar o frenar el
desarrollo del DMAE, y a partir e esto es que este trabajo pretende

determinar los factores de riesgo asociados al tipo de DMAE.

De los factores de riesgo analizados, solo uno de ellos no tuvo relacion con
el tipo de DMAE, y fue la raza, que al respecto en otros estudios se ha
sugerido que la DMAE es tan frecuente en poblaciones blancas como en
otras poblaciones. Los otros factores, como son la edad, el género y el

tabaquismo si resultaron de riesgo para DMAE.

Por lo expuesto, se llevd a cabo este estudio para determinar la relacion
entre los factores de riesgo y el tipo de Degeneracion macular asociado a la
edad en pacientes atendidos en el Departamento de Oftalmologia del

Hospital Militar Central en Lima, Perd durante el afio 2019.
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CAPITULO I: EL PROBLEMA

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Hablar de degeneracién macular asociado a la edad es abordar una de las
principales causas de ceguera central en el mundo, la cual nos va quitando
la vision fina de manera severa e irreversible y nos deja solamente la visién
periférica. En paises del primer mundo como los Estados Unidos siendo la
primera causa de pérdida visual central en aquellas personas de raza

blanca.

La degeneraciéon macular relacionada a la edad (DMAE) es una patologia
degenerativa que va deteriorando la macula. Se presenta de dos tipos, una
es en su forma seca o atréfica, la cual es de tratamiento médico y de costo
mas accesible, y la otra es de tipo himeda o hemorragica, siendo la mas
agresiva que al no ser tratada a tiempo puede llevar a la ceguera irreversible
del ojo afectado o incluso ambos, y con ello su tratamiento supera muchas
veces el presupuesto familiar de nuestro pais, pues se requieren varias
sesiones de intervencion quirlrgica y a pesar de ello tampoco garantizan la
recuperacion de esa vision perdida, mas solamente mantiene la vision no
afectada y detiene su progreso acelerado. Ademas, esta relacionada con
ciertos factores de riesgo, como el tabaquismo, el género, la raza, el
antecedente familiar, los cuales son justamente las variables destacables del

estudio y que estan relacionados a cada tipo de DMAE.

La DMAE es la tercera causa de ceguera en mayores de 50 afios en nuestro
pais, lo cual es preocupante pues conlleva a la disminucion de la
productividad de ciudadanos que aun se consideran productivos para la
economia del pais. En el presente estudio se evalu6 los factores de riesgo
registrados en las historias clinicas y con ello se determin6 qué tipo de

degeneracion macular asociada a la edad esta sobretodo ligada a estos



factores en estudio. Esta informaciéon fue recabada del servicio de

oftalmologia del Hospital Militar Central.

Es motivante haber obtenido resultados que puedan beneficiar a pacientes,
de ambos sexos, en particular en adultos mayores, y que presenten los

factores de riesgo ya mencionados.

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

1.2.1 GENERAL

¢, Cual es la relacion entre factores de riesgo y Degeneracion macular
asociado a la edad en pacientes atendidos en el Hospital Militar Central

en Lima, Pert en el 20197

1.2.2 ESPECIFICOS

¢Es el tabaquismo un factor de riesgo que se relaciona con
Degeneracién macular asociado a la edad en pacientes atendidos en el

Hospital Militar Central en Lima, Per en el 2019?

¢Es la raza un factor de riesgo que se relaciona con Degeneracién
macular asociado a la edad en pacientes atendidos en el Hospital

Militar Central en Lima, Perd en el 20197

¢Es el antecedente familiar un factor de riesgo que se relaciona con
Degeneracién macular asociado a la edad en pacientes atendidos en el

Hospital Militar Central en Lima, Peru en el 2019?

¢ Es el género un factor de riesgo que se relaciona con Degeneraciéon
macular asociado a la edad en pacientes atendidos en el Hospital

Militar Central en Lima, Pert en el 20197



1.3 JUSTIFICACION

En pacientes que no se controlan periddicamente con fondo de ojo y cuenten
con los factores de riesgo de consumo de tabaco, mayores de 51 afios, la
raza a la que pertenecen, cuente con antecedente familiar previo y a que
género pertenecen, con ello el riesgo de ceguera central irreversible es alto.
Al conocer que factores predisponen a un tipo mas que a otro, podriamos
colaborar en la reduccion de las complicaciones, con ello a mejorar la
calidad de vida del paciente, por ende el costo econémico que conlleva la
enfermedad, poder enfocar al servicio en actividades preventivo-
promocionales, poniendo énfasis que actualmente no se cuenta con
investigaciones similares en el ambito nacional, como tampoco en la
institucién; resaltando la importancia del estudio, esperando que el presente
trabajo sirva para colaborar en un mejor manejo del paciente, sobre todo en

aguellos que son consumidores de tabaco.

1.4 DELIMITACION DEL AREA DE ESTUDIO

Delimitacion espacial: El area de estudio estuvo enmarcado en el Hospital

Militar Central, localizado en el distrito de Jesus Maria.

Delimitacion social: Pacientes mayores de 51 afios, con antecedente de
tabaquismo y antecedente familiar de degeneracién macular sin ninguna otra
patologia ocular y cuyo diagnodstico sea degeneracion macular asociado
a la edad, sin cirugias recientes de glaucoma o cataratas, sin traumatismo

oculares como antecedentes.

Delimitacion conceptual: Investigar aquellos factores de riesgo que se

relacionan a un tipo de degeneracion macular.

1.5 LIMITACIONES DE LA INVESTIGACION

Por ser un estudio de tipo analitico retrospectivo, la busqueda de historias



clinicas fue limitada, presentando dos problemas, una es que las historias
clinicas registraban patologias oculares adyacentes, y la otra es que varias

de las historias clinicas tenian datos incompletos.

Otra limitacion fue la dificultad para acceder a la informacion de las historias
clinicas pues los encargados del archivo fueron poco colaboradores, y
también por la falta de recursos para financiar el estudio, debido a que la

autora asumio todos los gastos en todas las fases de la investigacion.

1.6 OBJETIVOS
1.6.1 GENERAL

Determinar la relacion entre factores de riesgo y Degeneracion macular
asociado a la edad en pacientes atendidos en el Hospital Militar Central

en Lima, Pert en el 2019.

1.6.2 ESPECIFICOS

Establecer si el tabaquismo es un factor de riesgo que se relaciona con
Degeneracién macular asociado a la edad en pacientes atendidos en el

Hospital Militar Central en Lima, Peru en el 2019.

Consignar si la raza es un factor de riesgo que se relaciona con
Degeneracion macular asociado a la edad en pacientes atendidos en el

Hospital Militar Central en Lima, Pera en el 2019.

Demostrar si el antecedente familiar es un factor de riesgo que se
relaciona con Degeneracion macular asociado a la edad en pacientes

atendidos en el Hospital Militar Central en Lima, Pera en el 2019.

Identificar si el género es un factor de riesgo que se relaciona con
Degeneraciéon macular asociado a la edad en pacientes atendidos en el

Hospital Militar Central en Lima, Per en el 2019.



1.7 PROPOSITO

Describir los factores de riesgo para desarrollar degeneraciéon macular
asociada a la edad, esto ayudara a tener una vision del manejo posterior del
paciente en beneficio de los mismos dentro del servicio de oftalmologia del
Hospital Militar Central. Por otro lado, podremos comparar nuestros
resultados con otros centros nacionales e internacionales especializados en
retina para poder implementar medidas preventivas que lleven al

mejoramiento de nuestros procesos de atencion oftalmolégica.



CAPITULO Il;: MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS

2.1.1. INTERNACIONALES

“Rim, TH. 2017. Korea. A nationwide cohort study of cigarette smoking
and risk of neovascular age-related macular degeneration in East Asian
men”. 1 Estudio longitudinal retrospectivo. El objetivo fue evaluar asociacion
entre el tabaquismo y la degeneracibn macular neovascular entre los
hombres coreanos. Se evaluaron varones entre 45 y 79 afios entre el 2002-
2013 de la base de datos del Servicio Nacional de Seguro de Salud de
Corea. Se hicieron comparaciones de razones de riesgo para desarrollar
degeneracion macular neovascular entre 64 560 tanto pasados como
actuales y 64 560 nunca fumadores en proporcion 1:1. El riesgo de
desarrollar degeneracién macular neovascular entre los fumadores pasados
y actuales fue 50% mas alto que aquellos que nunca fumaron, con un riesgo
mas pronunciado en los fumadores actuales que pasados. Conclusién: por
lo que fumar cigarrillos se asocia como fuerte riesgo para desarrollar

degeneracion macular neovascular entre los hombres coreanos.

“Raman, R. 2016. India. The prevalence and risk factors for age-related
macular degeneration in rural-urban India, Sankara Nethralaya Rural-
Urban Age-rural Macular degeneration study, Report No. 1. The
Scientific Journal of the Royal College of Ophthalmologists”. 2 Estudio
transversal. El objetivo hallar tasas de prevalencia ajustadas por edad y
género de la maculopatia relacionada con la edad temprana y tardia y
factores de riesgo asociados en la poblacién india rural y urbana. Se estudié
una poblacion del sur de la India de 5495 con edades mayores de 60 afos

entre el 2009 y 201, los cuales se sometieron a una evaluacion oftalmolégica



detallada, con resultados donde la prevalencia de la maculopatia relacionada
a la edad temprana ajustada por edad y género fue de 20.91% en la
poblacion rural y 16.37% en la poblacion urbana, del mismo modo la
prevalencia de la enfermedad de la macula relacionada con edad tardia fue
de 2.26% y 2.32% en la poblacién rural y urbana, respectivamente. Los
factores de riesgo relacionados a MRE temprana y tardia fueron la edad, el
aumento por afo (OR, rango 1.00-1.08); estado socioecondmico medio (OR,
rango 1.05-1.83); y tabaco sin humo (OR, rango 1.11-2.21). El factor
protector fue la DM, los factores de riesgo en el lado rural fueron el sexo
femenino (OR, rango 1.06-1.64), el ex fumador (OR 1.4) y el nivel de
colesterol de lipoproteinas de baja densidad (OR 1.03). Conclusiones: que
el tabaco sin humo es un factor de riesgo para MRE temprana y tardia e
identificdé una mayor prevalencia de MRE temprana en la poblacion rural en

comparacion con la poblacién urbana.

“Lynch, AM. 2019. USA. Colorado age-related macular degeneration
registry: Design and clinical risk factors of the cohort. Department of
Ophthalmology, University of Colorado School of Medicine”. 2 Estudio
de casos y controles. El objetivo de estudio de casos nuevos y existentes
relacionados con fenotipos de degeneracién macular relacionados con la
edad (DMRE). La DMRE se clasificé en temprana, intermedia y tardia. Los
controles fueron 180 pacientes con catarata y sin DMRE. Los datos
demogréficos y clinicos se tomaron mediante entrevista y las imagenes en el
consultorio del especialista. Los casos eran pacientes con DMRE en uno o
ambos ojos, edades entre 50 y 99 afios, y con capacidad de entender y dar
su consentimiento. Resultado fue que entre los 456 pacientes tenian la
forma temprana/intermedia 34.4%, la atrofica 17.6% y la neo vascular un
48%. La raza negra se asocio a un riesgo reducido de temprana/intermedia
(AOR=0.08, IC=0.01-0.67) y la DMRE neo vascular (AOR=0.15, IC=0.03-

0.72). La historia familiar es un factor de riesgo para temprano/intermedio



(AOR=4.08, IC=2.30-7.25), la atréfica (AOR=8.62, IC=3.77-19.7) y la neo
vascular (AOR=3.76, IC=2.16-6.56). Antecedente de asma se relacion0 se
relacion6 con la forma temprana e intermedia de DMRE (AOR=2.34,
IC=1.22-4.46). Conclusiones: EIl estudio de la DMRE en poblaciones
especificas puede revelar nuevos factores de riesgo, como el hallazgo de

relacion de antecedente de asma con DMRE.

“Colijn, JM. 2017. Paises Bajos. Prevalence of Age-Related Macular
Degeneration in Europe: The past and the future. Academia Americana
de Oftalmologia”. 4 Estudio de metaandlisis de datos de prevalencia. El
objetivo determinar la prevalencia de DMRE temprana y tardia en Europa
desde 1990 hasta el 2013 usando el consorcio European Eye Epidemiology.
Con una poblacién de 42 080 participantes de mas de 40 afios que
participan en 14 cohortes basadas en la poblacion de 10 paises de Europa.
Se utilizé las fotografias de fondo de ojo utilizando la Clasificacion de
Rotterdam. La prevalencia temprana y tardia de la DMRE se calculd
mediante un metaanalisis de efectos aleatorios estratificado por edad,
cohorte de nacimiento, sexo, region geografica y periodo de tiempo de
estudio. La agudeza mejor corregida se compard entre los subtipos tardios
de DMRE; atréfica y neovascularizacion coroidea. Con resultados donde la
prevalencia de DMRE temprana aumenté 3.5% en personas de 55 a 59 afios
a 17.6% en personas de mas de 85 afos, para DMRE tardia estas cifras
fueron de 0.1% y 9.8%, respectivamente. Se observd disminucién de la
prevalencia de DMRE tardia después del 2006, que se hizo mas prominente
después de los 70 afios. Las prevalencias para los grupos de edad fueron
similares, a excepcion de la DMRE tardia en la categoria de edad mas
avanzada, ese encontr6 tendencia de mayor prevalencia de
neovascularizacion coroidea en el norte de Europa. Después del 2006
menos personas mayores de 80 afios con neovascularizacién coroidea

tenian discapacidad visual. Las proyecciones de DMRE mostraron una



duplicaciéon de personas afectadas a pesar de la decreciente prevalencia.
Conclusion: Se observd una disminucion de la prevalencia de la DMRE vy
una mejoria en la agudeza visual en la neovascularizacion coroidea que se
produjo en las dos Ultimas décadas en Europa. Los estilos de vida mas
saludables y tratamientos mas efectivos son las causas mas probables. Aun
asi, el nimero de casos aumentara en las dos Ultimas décadas. La DMRE

sigue siendo un problema de salud publica para los europeos.

“Burkemper, B. 2017. USA. Factors Associated with Age-Related
Macular Degeneration in Chinese American Adults: The Chinese
American Eye Study. American Academy of Ophthalmology”. ® Estudio
transversal de base poblacional. El objetivo es evaluar las asociaciones
entre la degeneracion macular asociada a la edad y mdiltiples factores que
comprenden un modelo conceptual de riesgo de DMRE en una poblacion de
chinos estadounidenses y hacer comparaciones con una evaluacion de
riesgo similar de una poblacion latina. Participaron 4582 chinos
estadounidenses de mas de 50 afios, se les hizo un examen ocular
completo. De los cuales 4172 tenia fotografias de fondo de ojo calificables
para DMRE. La DMRE temprana estuvo presente en 375 ojos y la tardia en
17. La longitud axil mas corta, el sexo masculino, la edad avanzada y los
antecedentes familiares de DMRE se identificaron como factores de riesgo
independientes para la DMRE prevalente y sus lesiones retinianas
caracteristicas utiizando un modelo conceptual de posibles factores de
riesgo de DMRE. De los 4 factores de riesgo identificado para los latinos, 3
(edad avanzada, sexo masculino, longitud axial mas corta) superpuestos con
los identificados para los estadounidenses de origen chino, con una
asociacion similar en magnitud y direccién. Los niveles mas bajos de
educacion fueron un factor de riesgo especifico para los latinos. Basado en
un modelo de regresion logistica multivariable, la probabilidad pronostica de

DMRE temprana fue de 31% menor entre los estadounidenses de origen



chino en relacion con los latinos. Conclusiones: Los factores asociados con
la DMRE prevalente son similares para los estadounidenses de origen chino
y los latinos. Los estadounidenses chinos que eran mayores, eran hombres,
tenian antecedentes familiares de DMRE, y tenian una longitud axial mas
corta, los cuales tenian mayor riesgo de DMRE en comparacion con aquellos
gque no tenian estos factores de riesgo. Se observd una prevalencia
pronosticada significativamente menor de DMRE entre los estadounidenses
de origen chino en comparacién con los latinos, lo que sugiere diferencias
genéeticas o de estilo de vida adicional que pueden generar un papel muy

importante en la determinacién de riesgo de DMRE.

2.1.2. NACIONALES

“Beltran, G., Borja, P. 2016, Comportamiento epidemiolégico de la
degeneracion macular asociada a la edad en el Hospital Daniel Alcides
Carrion”. 6 El objetivo fue analizar la degeneracion macular asociada a la
edad (DMAE) como causante de gran importancia de la discapacidad visual,
que deteriora la vision fina o central. Se realiz6 una investigacion sobre 71
personas con diagndstico de DMAE, consignada por el fondo de ojo de
manera indirecta y biomicroscopia, en el Departamento Oftalmologico del
Hospital Regional Daniel Alcides Carrién, llevado a cabo durante los meses
de septiembre hasta diciembre del 2014. Se estudiaron las variables edad,
genero, raza, estado civil, ocupacion, grado de instruccion, antecedentes
cardiovasculares y oculares, agudeza visual con correctores, exposicion al
humo del cigarro y lefia. Entre los resultados descriptivos se encontr0 que
hubo predominio de la DMAE de tipo seca (73%), la edad de las personas en
estudio estuvo comprendida desde los 70 y 79 afos (45%), género
masculino (59%), de raza mestiza (99%). La mayoria de los pacientes
siendo casi la mitad estan casados o con parejas estables (61 %), el 52%
eran campesinos y el 66% contaba solo con instruccion primaria. En cuanto

a los antecedentes cardiovasculares solo un 7% lo presentd y el 32%

10



contaba con antecedentes visuales. El 46% habia estado expuesto al humo
del cigarro y el 87% al de lefia. EI 90% de las personas estudiadas se le
hall6 deterioro visual de gran importancia como consecuencia de la DMAE.
Conclusiones: se puede concluir que la DMAE de tipo seca, el género
masculino, las edades de 70 hasta 79 afos y los mestizos, fueron las
caracteristicas mas concluyentes en la poblacion de estudio, asi como la
presencia de deterioro visual incapacitante en el 90% de las personas
estudiadas. Como factor de riesgo que podria evitarse fue la exposiciéon al
cigarro sin embargo no evidencié una distribucion significativa; por lo
contrario se hall6 que un 87% de las personas estudiadas tuvieron algun tipo
de exposicion al humo de lefia tal como de tipo biocombustible, ain no
siendo un factor de riesgo evidentemente relacionado a la DMAE,
encontramos estudios que dan a sugerir su relacion por iguales mecanismos

oxidativos del humo del cigarro.

“Tineo, L, 2018. Discapacidad Visual y Ceguera en los pacientes del
consultorio de Baja Vision, Lima 2018”. 7/ El objetivo fue determinar el
nivel de discapacidad visual y ceguera en los pacientes que asistieron al
consultorio de Baja Vision, debido a que la pérdida visual es un problema de
amplio interés epidemiologico, clinico, asistencial y sociocultural; con
muchas exigencias para el sector salud. Es un estudio basico y rapido de
importancia para los registros estadisticos. Método: Investigacién de tipo
descriptiva, prospectiva y transversal. La muestra fueron 194 pacientes que
asistieron al consultorio de Baja Vision en tres clinicas en Lima durante el
primer cuatrimestre del 2018. Resultados: s6lo 116 historias clinicas de las
personas en estudio contaban con los criterios de inclusién y exclusion que
demandaba el estudio. La discapacidad visual moderada fue la de mayor
frecuencia con 31.9%. La Degeneracion Macular Relacionada con la Edad
(DMAE) fue la causa principal de discapacidad visual y ceguera en el 69.8%

de los casos. El sexo femenino (65,5 %) y el adulto mayor (92,2%)
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predominaron en frecuencia en todos los niveles de discapacidad visual y
ceguera. Conclusiones: La discapacidad visual moderada fue la mas
frecuente. La DMAE predomin6 como causa de discapacidad visual y
ceguera. La frecuencia de discapacidad visual y ceguera es directamente
proporcional con la edad. Se observd mayor frecuencia de discapacidad

visual y ceguera en el sexo femenino.

“Campos B, Cerrate A, Montjoy E, Dulanto Gomero V, Gonzalez C,
Tecse A, et al. 2014. Prevalencia y causas de ceguera en Peru:
Encuesta Nacional”. 8 El objetivo fue determinar la presencia de ceguera y
déficit visual en adultos de Pera y determinar sus causas, medir la cobertura
y calidad de los departamentos de cirugia de catarata y precisar las barreras
que no permiten acceder a estos servicios. Métodos: fue un estudio de
investigacion  poblacional transversal con muestreo aleatorio por
conglomerado en dos pasos de aquellas personas de mas de 50 afios, a
través la metodologia estandar de la Evaluacion Répida de Ceguera
Evitable. Se tomd la agudeza visual y se evalué el cristalino y el polo
posterior mediante fondo de ojo directa. Se calcul6 la cobertura de cirugia de
catarata y se evalud la calidad, adicional de las causas de presentar una
agudeza visual < 20/60 y los impedimentos para acceder a tratamiento.
Resultados: se evaluaron 4,849 personas, la prevalencia de pérdida visual
fue 2,0% (intervalo de confianza al 95%: 1,5-2,5%). La catarata fue la
principal causa de pérdida visual (58,0%), seguida por el glaucoma (13,7%)
y la DMAE (11,5%). Las causas principales de agudeza visual <20/60 se
clasificaron en 10 categorias, estando la DMRE en el octavo puesto. La
DMRE se presentd en el 11.5% de casos de ceguera, en el 6.2% de casos
de deficiencia visual severa, y en el 6.9% de los casos de deficiencia visual
moderada. Conclusiones: La prevalencia de pérdida visual y deterioro
ocular en Peru es parecido a la de otros paises en Latinoamérica. La pobre

cobertura de cirugia de catarata y el envejecimiento de la poblacion indica
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que para incrementar la accesibilidad a los servicios se debe poner énfasis
en la educacion de la poblacion en cuanto a salud ocular y la capacidad de
resolucion con la que cuentan los departamentos de atencion oftalmolégica y

de cirugia de catarata, y su reduccién en cuanto al costo.

“Chipoco, C., Humeres, J., Maravi, J., Seijas, A. 2016. Propuesta de una
alternativa de solucién especializada para los problemas de la Vision
ocasionados en la retina y macula”. ° No obstante este estudio esta
orientado a los negocios, se analizan las diferentes causas de ceguera, entre
ellas la Degeneracion macular asociada a la edad (DMAE), cuya prevalencia
es del 2% a partir de los 65 afios; otro de los resultados hallados fue que la
DMAE aumenta con la edad pudiendo llegar al 28% en pacientes entre 75y
85 afios y es de esperar que vaya en aumento de forma paralela a la
creciente perspectiva de vida de la persona humana. Por otro lado, la DMAE
seca se va a caracterizar por cambios en el epitelio pegmentario, y atrofia de
la coriocapilar. También podemos observar ruptura del epitelio pigmentario y
con ello el aumento anormal vascular de la coriocapilar, que abarca el
espacio subretiniano (membrana neovascular). La degeneraciéon macular
himeda se caracteriza por aquellos cambios en la vasculatura (membrana
coroide neovascular) relacionados con exudados duros, drusen blandos y
hemorragias, que por ende conlleva a formar una cicatriz macular disiforme.
La forma seca es la mas frecuente (90%) aunque el 90% de las pérdidas
visuales legales que fueron producidas por la DMAE es debido a las formas
hiumedas. Es en ambos 0jos pero asimétrica, luego de deteriorarse un ojo al
afio de la ceguera en un 12% de los casos se deteriora el contralateral.
Conclusién: La DMAE es mas comun entre las personas de raza blanca (no
pigmentados) que entre los afroperuanos o mestizos. Del 10% al 20% de
casos de DMAE tuvieron antecedentes familiares de DMAE. Los
consumidores de tabaco tienen un aumento del 6.6% en la prevalencia de la

neovascularizacion en la degeneraciéon macular, con lo que respecta a la
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poblacion general.

“Caceres-del Carpio, J., 2019. Vivimos Mas, Pero Vemos Menos”. 10 El
autor en un articulo enviado a la Revista de la Facultad de Medicina Humana
de la Universidad Ricardo Palma, menciona que la esperanza de vida
mundial en 1990 era 65.5 afios, y para 2017 fue 72.3 afos de vida, es decir,
la poblacion mundial de las personas que cuenten con mas de 50 afios casi
se duplicé de 878 millones en 1990 a 1,640 millones en 2015. Al respecto, la
degeneracion macular relacionada a la edad (DMRE) es la cuarta causante
global de pérdida visual, con una prevalencia global de 8.7%, siendo mayor
en europeos (12,3%), seguido de hispanos (10,4%), causando el 4% de
vision incapacitante a nivel mundial. En el PerQ, es la tercera causa de
ceguera que con la edad su prevalencia aumenta, mundialmente pasa de
5.7% entre las personas de 50 a 59 afios, a 25% en aquellos que tengan
mas de 80 afios; por lo mencionado, se prevé un aumento significativo de su
prevalencia. Vivimos mas, pero vemos menos. Dentro de los factores de
riesgo asociados a la DMRE, se han identificado a la edad mayor de 50
afos, ascendencia caucéasica, polimorfismos del CFH y ARMS2/HtrAl,
habito de fumar, entre otros. Como factores preventivos, ademas de dejar el
habito de fumar, se ha encontrado que una dieta rica en vegetales verdes,
carotenoides y omega 3, puede disminuir el riesgo de DMRE; sin embargo,
solo se recomienda el uso de suplementos de oligoelementos como cobre,
zinc; y luteina y zeaxantina, a partir de DMRE intermedia. Para la DMRE
seca 0 no exudativa, no se cuenta con ningun tratamiento en la actualidad,
sin embargo, existen varios ensayos clinicos en ejecucién que incluyen
estudios con células madre, entre otros. En cuanto a la DMRE humeda,
exudativa o neovascular, si se cuenta con tratamiento, que puede dar
reversibilidad. Para finalizar, recientemente EsSalud a través del Instituto de
Evaluacién de Tecnologias en Salud e Investigacion (IETSI), ha publicado la

Guia de practica clinica para el diagnéstico y tratamiento de la DMRE, que
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deberia ser conocida por todos los oftalmélogos del pais, y por los diferentes

especialistas que tratan adultos mayores.

2.2 BASES TEORICAS

La Degeneracion Macular Asociada a la Edad (DMAE) es una enfermedad
de la retina multifactorial que se caracteriza por la presencia de una o
multiples modificaciones que degeneran progresivamente la macula como
seria la presencia de drusas, degeneracion del epitelio pigmentario de la
anatomia retiniana y aparicion de neovasos. Actualmente, en paises
desarrollados, es la primera causante de deterioro de la vision central
agresiva y no reversible en las personas mayores de 50 afios, viéndose
severamente afectando la independencia y nitidez visual de las personas,
por ello se considera de suma importancia en cuanto a preocupacion en la

salud publica. 1t

El nombre y cddigo segun el CIE-10 para la DMAE es H35.3. El diagndstico
y la clasificacion de esta degeneracion macular en pacientes mayores de 50

afios debe acompafar los siguientes pasos:

- La evaluacion por el especialista oftalmélogo debe ser periédica y
estar dentro en la evaluacion médica, incluso en pacientes que no

presentan sintomas. 12

- Existird sospecha de DMAE si el paciente expone disminucién aguda
de la vision, aparicion de manchas oscuras en el campo visual central

y/o de lineas rectas de aspecto distorsionado. 12

Si existe sospecha de DMAE, se aconseja realizarse el examen de fondo de
0jo acompafada de la dilatacion pupilar, sea esta con lampara de hendidura

o con oftalmoscopio indirecto, como prueba diagndstica confirmatoria. 1
Tipos de DMAE: Se clasifica de la siguiente manera:

- Exudativa, o himeda o con neovascularizacion coroidea,y
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- No exudativa, conocida como seca o atréfica. 11

Existen diferentes clasificaciones como es el sistema Wisconsin, la
clasificacion internacional y la de AREDS; estas concuerdan con la forma
seca o atréfica, siendo la menos grave, y la de tipo exudativa, neovascular,
hemorragica o himeda, la mayor severidad. La seca simboliza 9 de cada 10
casos de esta patologia, y se visualiza un aumento de la membrana de
Bruch, aparicion de drusas y alteracion progresiva del epitelio pigmentario
retiniano (EPR). La DMAE neovascular simboliza 1 de cada 10 casos de
DMAE, y se determina por la aparicion de neovasos coroideos (NVC); de
igual manera la NVC se pude tipificar contemplando a la ubicacion en la que
la encontremos con respecto a la fovea: extrafoveal (a 200 um o mas desde
el centro foveal), yuxtafoveal entre 1 y 199 pum desde el centro foveal) y

subfoveal (por debajo del centro foveal). 13

La DMAE inicialmente, mayormente es a causa de una degeneracion del
epitelio pigmentario retiniano. Lo que al principio se observa con el
oftalmoscopio son las drusas, pero antes de a ellas se encuentra una

alteracion del pigmento. 13

El EPR esta constituido por células sin la capacidad de dividirse ni de
regenerarse, fuertemente enlazadas y estas mismas durante el resto de la
vida, son las primeras en envejecer. Son las células méas dindmicas
metabdlicamente del organismo; se ocupan de la fagocitosis de los
segmentos externos de los fotorreceptores. Si presenta exagerada
oxidacion, las células del epitelio pigmentario retiniano no podran completar
la digestion quedandose como residuo un pigmento llamado lipofuscina que
se deposita en el EPR formando las drusas, almacenando asimismo lipidos
que podrian calcificarse y producir drusas duras, o juntarse unas con otras y
transformarse en drusas blandas, siempre ubicandose entre EPR Y
Membrana de Bruch. Se observan tres estadios evolutivos de gravedad o

severidad. 13

El estadio inicial mediante la existencia de drusas pequefias 0 medianas
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(<124pm, duras) y/o degeneraciones pigmentarias del epitelio pigmentario

retiniano. 13

El estadio intermedio con una que otra drusa grande (>124um, blandas) y/o
atrofias geograficas del EPR macular sin presencia de alteracién foveal
central, con deterioro visual de leve a moderada, adaptacion precaria a la

oscuridad, deterioro de sensibilidad al contraste o escotomas paracentrales.
13

El estadio terminal o avanzado, en caso de DMAE seca se observan atrofias
geograficas del EPR macular con alteracion foveal central, lo cual progresa a
un deterioro visual con pérdida de la misma, que es progresiva y no aguda,
siendo severa; como en el caso de la DMAE neovascular, el desarrollo de
nuevos vasos con lleva a una pérdida visual rapida y grave, incorporandose

dentro del estadio avanzado de DMAE. 13

Si el paciente es diagnosticado de DMAE, podria ser exudativa cuando tiene
alguno de los hallazgos siguientes en el fondo de su ojo: hemorragia
subretiniana, desprendimiento del epitelio pigmentario retiniano, formacién
de fluido intraretinal o subretinal, fibrosis subretiniana, es infrecuente pero
catastréfico, se identifica por neovascularizacion y posibilidad de
cicatrizacion subretiniana. En estos casos se aconseja tomarse una

tomografia de coherencia éptica (OCT) para corroborar el diagnéstico. 12

Segun ciertos autores han propuesto la clasificacion de la DMAE
neovascular en funcion a resultados con imagenes conseguidas a través de

la OCT, plantean los siguientes tipos de NVC. 13

- Neovascularizacién tipo 1: ubicada debajo del EPR sin signos de
infiltracion que va hacia el espacio subretiniano. Es el que
mayormente se presenta en cuanto a de NVC en la DMAE. La
disfuncién de la barrera hematorretiniana externa (BHRE) posibilita la
retencion de fludo y hemorragias tanto intraretinianas como

subretinianas. 13
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- Neovascularizacion tipo 2: presente en el espacio subretiniano, por

arriba de un EPR lesionado. 13

- Neovascularizacion tipo 3: con la existencia de desprendimiento
seroso del EPR con edema retiniano quistico que se asocia o0 no a

fluido subretiniano. 13

En caso de que la DMAE sea no exudativa (seca) seria la mas frecuente,
patologia lentamente progresiva constituida por drusas y atrofia geografica
del epitelio pigmentario retiniano. Es cuando se debe de hacer un
seguimiento continuo, que implica en un auto-monitoreo, con la cartilla de
Amsler, a lo que se debe de realizar una revision oftalmologica periddica. En
el caso de que la tomografia de coherencia 6ptica no sea concluyente o se
tenga duda del diagndstico, entonces se deberia continuar con una

Angiofluoresceinografia retiniana (AFG). 13

La retina es una membrana o capa transparente que es foto sensible, se
ubica posterior al o0jo; a la parte central se le denomina macula, compuesta
por un grupo de células foto sensibles, siendo la principal funcion de estas
células la de generar imagenes visuales nitidas, también se encargan de la
vision central y de los colores. Con ello, la DMAE es la mayor causante de
ceguera central, y no es reversible, en pacientes mayores de 50 afios, no
encontrandose diferencias significativas en la prevalencia de DMAE segun
género, sin embargo, es mas comun que se produzca en pacientes de raza

caucasica. 13
Los factores de riesgo para DMAE son a continuacion las siguientes:

- Edad: se presenta sobretodo en pacientes con mas de 50 afios. El
riesgo de DMAE crece en proporcion y directamente con la edad.
Después los 50 afios de edad se incrementa la incidencia, la
prevalencia y la progresion de DMAE, con un crecimiento de 8% en

pacientes de 50 afios, y de 30% a partir de los 75 afios. 14

- Género: podria ser que la mujer por ser mas longeva que el hombre
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hace que en ella prevalezca ain mas la patologia, aun asi, los

estudios al respecto no son concluyentes. 15

Raza: los estudios demuestran que existe mayor prevalencia de
DMAE entre grupos caucasicos en comparacion con grupos de
africanos o asiaticos. La DMAE cuando es temprana o0 precoz se
presenta con mayor frecuencia entre africanos y asiaticos, y la DMAE

avanzada o terminal en los caucasicos. 14

Antecedentes familiares: el riesgo es de 3 a 4 veces frecuente si tiene
algun familiar con DMAE. Se encuentra hallazgo de herencia genética
con multiples fenotipos. En el 2005 se utilizd tres secuencias de ADN
y se comprobo que polimorfismos del factor H, en el cromosoma 1,
aumentan el riesgo de padecer DMAE 11, Se han evidenciado
asociaciones entre los polimorfismos del gen de la proteina de
complemento C3 y la DMAE avanzada o terminal, esta variacion fue
encontrada en el extremo prima del gen, también se han hallado
concentraciones plasmaticas aumentadas del factor de crecimiento
endotelial y vascular (VEGF), de la proteina C reactiva, y del

interleuquina 6 entre otros tantos. 16

Tabaquismo: el riesgo de DMAE se duplica en los consumidores de
tabaco. Se hall6 una asociacién significativa entre el tabaquismo vy la
DMAE en sus 2 tipos. El tabaco decrece el nivel de lipoproteina de
alta densidad (HDL), e incrementa la agregabilidad plaquetaria y las
concentraciones de fibrinbgeno, también disminuye los rangos de
antioxidantes, y es asi que los exfumadores concentran un riesgo alto
de DMAE en comparacion con pacientes que nunca han fumado
(OR=1.06-4.96), y solamente después de diez afios sin haber fumado

se logra un riesgo similar al del que no es fumador. 17

Dieta inadecuada: las investigaciones han demostrado que el
descontrolado consumo de carnes rojas se relaciona con el desarrollo

DMAE precoz. Es necesario otras investigaciones para corroborar el
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efecto protector de los acidos grasos poliinsaturados como el omega
3 en contra del desarrollo de la DMAE. Se han asociado a las dietas
ricas en grasas de toda clase con el riesgo de producir DMAE
intermedia, mientras que dietas altas en acidos grasos
monoinsaturados podrian ser protectoras 1. Los antioxidantes (acido
ascorbico, vitamina E y carotenoides) en conjunto con el zinc, selenio,
cobre y manganeso podrian ser protectores contra la DMAE, éstos

resguardarian a la méacula del peligro de dafio oxidativo. 1°

Obesidad: los pacientes obesos presentan mayor riesgo de DMAE.
Hay investigaciones que muestran hallazgos de que la obesidad y la

actividad fisica pueden modificar el riesgo y progresién de la DMAE. 1°

Rasgos genéticos: es de importancia la influencia del factor genético
en esta patologia, sin embargo, hasta el momento se han identificado
una veintena de genes que estarian implicados, entre ellos el CFH,
C3, C2, ARMS2, FB, CFHR4, CFHR5 y F13B. EI CFH Y402H es un
polimorfismo que estda mucho mas relacionado al DMAE. La tasa de
portadores de este polimorfismo en personas caucasicas es de 39%,
en personas de origen africano es de 31% y en personas asiaticas
apenas 7%. No se sabe aun el motivo por el cual la prevalencia de
DMAE es mas elevada en personas blancas que en persona de
origen afroamericano. Este factor ha generado el desarrollo de
pruebas genéticas para colaborar en la evaluacion del riesgo de
progresion de la DMAE. 20

Enfermedades cardiovasculares: el riesgo de DMAE es mucho mas
elevado si se ha tenido una patologia del corazén o de los vasos
sanguineos. Se puede sefalar que la “patologia cardiovascular’
abarca la coronariopatia, la patologia cerebrovascular y ademas la
arteriopatia periférica. En 1973 se formuld la hipétesis que la DMAE
tenia influencia en el proceso vascular sistémico subyacente y se

relacionaba a patologias cardiovasculares. En un inicio no pudo ser
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demostrado, pero ya en el 2003 la publicacién del Rotterdam Eye
Study evidencio una importante relacién entre aterosclerosis carotidea
y la DMAE. Posterior, otras investigaciones demostraron la asociacién
entre la patologia cardiovascular y la DMAE. Los factores de riesgo
cardiovascular relacionados a DMAE son segun el interés:el consumo
de cigarro, hipertension arterial, diabetes mellitus, dislipidemia,
obesidad, consumo de alcohol, patrologia cerebro-vascular, factores

hormonales, e inflamatorios. 21

En el caso de la DMAE seca, la vision central se deteriora de manera lenta y
con ausencia de dolor en el transcurso de los afios. Podria haber minimo o
ausencia de sintomas, pero si estuvieran presentes luego estarian presentes
en ambos 0jos. En un inicio es comun que los objetos se visualicen
destefidos, sin detalles, y que se dificulte la lectura. Al avanzar la patologia
suelen apreciarse escotomas 0 puntos ciegos centrales que podrian
perjudicar la vision. En la mayoria de los pacientes estos sintomas no les va

impedir la lectura o manejar auto. 22

En la DMAE exudativa o hiumeda, de manera rapida se pierde la vision, y se
evidencia sangrado de uno de los vasos oculares andémalos posterior la
pérdida de visién es mas subita. Un sintoma inicial es que el area de vision
central se wvuelve borrosa, distorsionada, que no afecta la vista en la vision
periférica, salvo en pocas excepciones. Esta DMAE exudativa ataca a un 0jo
a la vez, y es frecuente que produzca deterioro para la lectura o para mirar la

television. 23

De no darle la importancia a estos sintomas y tratarla a tiempo, entonces la
DMAE puede deteriorar la vision de forma grave e irreversible, y ser la causa

de ceguera. %4
TABAQUISMO

La OMS define al tabaquismo como una patologia adictiva cronica que se

desarrolla con recaidas. La nicotina es la sustancia encargada de ser la
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responsable de la adiccion, interfiriendo a nivel del sistema nervioso central.
Es una de las drogas que mas causa adiccién (con mas “enganche”), siendo
mas que la cocaina y la heroina. Por ello es de suma importancia saber que,
aungue el 70% de los fumadores quieren dejar de fumar, de estos solo el 3%

por afio lo logra sin ayuda alguna. 2°

El Tabaquismo es una enfermedad adictiva ya que abarca con las siguientes

caracteristicas:

- Conducta compulsiva, a repeticion. 2

- No poder dejar de fumar aun sabiendo el efecto dafino que causa.

- Tolerancia: cada vez se requiere mas de la sustancia para lograr el
mismo efecto. °

- Sindrome de abstinencia: se producen sintomas que ocasionan
disconfort cuando disminuye o se deja de consumir.

- Cambios negativos en los aspectos de la vida diaria y social del

consumidor. 25

Los problemas de salud asociados con el tabaco son la consecuencia de la
produccién industrial de cigarrillos, que ocasiondé la pandemia del
tabaquismo. Esta epidemia global tuvo su inicio a finales del siglo XIX, a
causa del consumo creciente y acelerado de cigarrillos entre la poblacion de
los paises méas desarrollados. Este aumento, se inicio siguiendo el modelo
de difusién de las innovaciones: inicialmente, entre hombres de la clase alta;
luego, en hombres de mas bajo nivel socioecondmico; y, finalmente, en
mujeres, teniendo el mismo patron socioecondmico. Consecuentemente, tras
ponerse en evidencia su impacto en la salud, el consumo en estos lugares
empezO a descender. Sin embargo, y luego mas de un siglo del comienzo de
la epidemia, la posicion a nivel mundial es muy diversa. En ciertos paises
desarrollados la proporcién de consumidores de tabaco ha disminuido hasta
prevalencias globales cercanas al 10- 12% mientras que en algunos otros
paises es muy superior. Sobre todo, en paises de renta alta, la prevalencia

disminuye a un ritmo lento, o casi inexistente, mientras en otros paises como
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Albania, Chile o China la prevalencia se esta en aumento. 27

La Administraciéon de Drogas y Alimentos de los Estados Unidos propuso
recientemente nuevas etiquetas de advertencia para cigarrillos y publicidad
de cigarrillos. Las etiquetas tienen como objetivo mostrar mejor como fumar
perjudica la salud. Las nuevas advertencias incluyen algunos efectos
nocivos que las personas no pueden asociar con fumar. Dos de las nuevas
advertencias se centran en las principales causas de ceguera en los Estados

Unidos: 27
- degeneracion macular relacionada con la edad (AMD)
-  cataratas

Respecto a etiquetas actuales estas son "practicamente invisibles tanto para
los fumadores como para los no fumadores: no atraen mucha atencion y no
dejan una impresiéon muy memorable de los riesgos de fumar", segun la
FDA.?’

Las advertencias propuestas usarian imagenes realistas y texto adicional. El
texto de advertencia actualizado describe con mas detalle cémo fumar dafa

el cuerpo. 27

Fumar también puede provocar otras afecciones oculares, que incluyen:
- dafio del nervio 6ptico
- retinopatia diabética
- 0jo seco.?

La Academia Estadounidense de Oftalmologia ha recomendado durante
mucho tiempo que las personas dejen de fumar y eviten el humo de segunda
mano. Mantenerse libre de humo disminuye el riesgo de presentar

problemas de salud graves. 27

La regla propuesta esta abierta para comentarios publicos hasta el 15 de
octubre. La FDA esta buscando particularmente comentarios sobre el

contenido de las advertencias y cuantas advertencias crear. Las etiquetas de
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advertencia aparecerian en todos los paquetes y anuncios de cigarrillos en

los Estados Unidos. 27
Efectos nocivos del consumo de tabaco: 28

El humo del tabaco causa cambios biolégicos en los o0jos que pueden

llevar ala pérdida de la vision.

- Los cigarrillos contienen toxinas que entran en los o0jos y aumentan el

riesgo de pérdida de la vista hasta cuatro veces. (28)

- Los productos quimicos del tabaco dafian los vasos sanguineos

dentro de los ojos.

- Los productos quimicos del tabaco interfieren con la produccion de
tus lagrimas. 28

- Fumar causa estrés oxidativo y dafia la retina.
- El tabaco reduce la cantidad de oxigeno que llega a la macula. 28

- Fumar es un factor de riesgo clave para DMAE, la principal causa de

ceguera del Reino Unido.

- La investigacion publicada sugiere que 1 de cada 5 casos de DMAE

son causados por el consumo de tabaco. 28

- En promedio, los fumadores desarrollan DMAE 5 afios antes que los

no fumadores.

- Consumir tabaco es un factor de riesgo importante en el desarrollo de

cataratas. %8
- Elriesgo de cataratas nucleares es 3 veces mayor en los fumadores.

- Fumar es un factor de riesgo significativo para desarrollar retinopatia

diabética. 28

- Fumar aumenta el riesgo de sindrome de ojo seco, la principal causa

de irritacion ocular en mayores de 65 afos.
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- Fumar estd asociado con el desarrollo de la enfermedad ocular

tiroidea. 28

- Aquellas personas que fuman tienen una mayor prevalencia de

deficiencia de la visiéon del color.

- La intoxicacion por nicotina puede dificultar distinguir claramente los

colores con un tono rojo o verde. 28

- Los fumadores tienen el doble de probabilidades de sufrir uveitis que

los no fumadores.

- Fumar aumenta el riesgo de que los usuarios de lentes de contacto

sufran Ulceras corneales. 28

- Fumar durante la gestacion incrementa el riesgo de que su hijo tenga

un guifio.

- Fumar cerca de sus seres queridos aumenta su riesgo de sufrir

pérdida de vision. 28

Los cigarrillos afectan negativamente al cuerpo humano de numerosas
maneras. El humo de cigarrillo contiene mas de 4,000 quimicos y gases,
incluyendo cianuro de hidrégeno, formaldehido, mondxido de carbono y
benceno. Hay mas de 50 compuestos presentes en el humo del cigarrillo que
han sido identificados por la Agencia de Proteccion Ambiental de los Estados
Unidos o la Agencia Internacional para la Investigacion del Cancer como
carcinbgenos humanos conocidos o probables. Cuando se inhala el humo
del cigarrillo, estos quimicos y gases se absorben a través de los puimones y
se transfieren al torrente sanguineo. EI mondxido de carbono en el humo del
cigarrillo se une a la hemoglobina en los globulos rojos, evitando que las
células afectadas lleven una carga completa de oxigeno a las células. Fumar
también priva al cuerpo de oxigeno debido a la sangre. Constriccion de
vasos. Tanto los estudios experimentales como los clinicos han encontrado
que el tabaquismo activo o pasivo promueve la disfuncion vasomotora, la

aterogénesis y la trombosis en lechos vasculares mditiples. Algunos de los
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agentes causantes de cancer en el humo del cigarrillo, incluido el venzo y
pireno, pueden dafar los genes que controlan el crecimiento de las células al
unirse a las células en las vias respiratorias y en los 6rganos principales de
los fumadores. El humo de cigarrillo tiene un alto contenido de oxidantes,
que agotan los antioxidantes plasmaticos y tisulares. Se sabe que la nicotina
deprime el sistema inmunitario del cuerpo, lo que dificulta la proteccién del
cuerpo. Se ha demostrado que estos efectos diversos del tabaquismo
causan morbilidad y muerte prematura, con mayor frecuencia por infartos de
miocardio, accidentes cerebrovasculares, cancer de pulmén y enfermedad
pulmonar obstructiva crénica. Fumar cigarrillos puede causar dafio a los ojos
y a casi cualquier otro o6rgano del cuerpo. La discapacidad visual, a
diferencia de otras consecuencias del tabaquismo sobre la salud, no mata a
las personas, pero afecta en gran medida su calidad de vida. El Reino Unido,
uno de los pocos paises con tasas de prevalencia publicadas sobre el
tabaquismo y la ceguera, tiene un estimado de 18,000 personas que son
ciegas como resultado de la induccion del tabaquismo. Fumar cigarrillos
aumenta el riesgo de DMAE de 2 a 3 veces, y los fumadores pueden
desarrollar la enfermedad unos 10 afios antes que los no fumadores. Existe
una relacién similar entre fumar y cataratas (particularmente subcapsular
nuclear y posterior), con niveles més altos. De fumar aumenta el riesgo de
cataratas y su gravedad.5 Un estudio australiano estimd que fumar causa o
contribuye a alrededor del 20% de la ceguera nueva en personas mayores

de 50 afios. 28

Habiendo demostrado que los fumadores obtienen cantidades similares de
nicotina de cigarrillos con una amplia variedad de nicotina medida a maquina
rinde porque esos cigarrillos fueron disefiados para administrar una dosis
completa de nicotina (y alquitran) al fumador, uno podria esperar que
hubiera poca o no hay diferencia en los riesgos de enfermedad entre los
grupos de fumadores que fuman cigarrillos con diferentes rendimientos de
alquitrdn y nicotina medidos por maquina. Sin embargo, los estudios

epidemiolégicos han demostrado que los fumadores de cigarrillos con bajo
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contenido de alquitran o con filtro tenian menores riesgos de cancer de
pulmoén. Estos hallazgos, fabricados a fines de los afios sesenta y setenta,
fueron particularmente emocionantes ya que los fumadores habian estado
fumando estos cigarrillos de bajo rendimiento durante breves periodos de
hora. A medida que mas personas usan estos productos por periodos de
tiempo mas largos, se espera que la reduccion en el riesgo de enfermedad

aumente Y las tasas de mortalidad por cancer de pulmén caerfan. 2°

El uso de cigarrillos de menor rendimiento crecié hasta que fueron el tipo
dominante de cigarrillo en el mercado estadounidense, con el 97 por ciento
de los cigarrillos vendidos actualmente en los Estados Unidos se filtrd
cigarrillos, pero las tasas de cancer de pulmén continuaron aumentando. Las
tasas de mortalidad por cancer de pulmén finalmente alcanzaron su punto
maximo en 1990 entre los blancos machos contindan aumentando entre las
mujeres a pesar de una mayor prevalencia del consumo de cigarrillos de
bajo rendimiento entre las mujeres. El examen de estas tendencias muestra
que se explican por cambios en la prevalencia del tabaquismo sin postular
reducciones en los riesgos de enfermedades debido a cambios en el disefio

del cigarrillo. 2°

Ademas, los estudios prospectivos de mortalidad que examinan a los
fumadores en el Estados Unidos y Estados Unidos, revelé un aumento, en
lugar de una disminucién, en el riesgo de fumar durante un periodo en que el
alquitran y la nicotina producen cigarrillos. Estaban disminuyendo. Los datos
de dos grandes estudios prospectivos de mortalidad realizados por la
American Cancer Society (ACS) con mas de 20 afios de diferencia son
particularmente convincentes Alquitrdn medido a maquina y los rendimientos
de nicotina de los cigarrillos estadounidenses disminuyeron drasticamente
en el intervalo entre estos dos estudios, y el medido a maquina rendimiento
de los cigarrillos fumados por los participantes en estos dos como resultado,
los estudios fueron dramaticamente diferentes. A pesar de la reduccién

sustancial en el rendimiento de alquitran de los cigarrillos fumados en CPS
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(Cancer Estudio de prevencion), los riesgos de enfermedad por cancer de
pulmén aumentaron, en lugar de disminucién, en comparacién con CPS-|,
incluso cuando se controla por diferencias entre los dos estudios en nimero

de cigarrillos fumados por dia y duracién de fumar. 2°

RAZA

En las Ultimas décadas, se ha recurrido a la categoria “raza” para mencionar

los problemas de pobreza, desigualdad, exclusion y discriminacion. 2°

En términos generales, el uso de la categoria “raza” en los estudios fue por
un doble propdésito: analizar un plano clave considerado importante en la
edificacion de la identidad de los afrodescendientes en el Perd, o bien
agregar esa variable como una de las dimensiones generadoras de

discriminacion hacia la poblacién indigena y los grupos afroperuano. 2°

Adaptando la metodologia utilizada en otros paises, se us6 una metodologia
innovadora para la realidad peruana. Los autores plantearon una forma de
afinidad “racial” que escogié un “registro” tipo indice del fenotipo de la
persona, tomado de una clasificacion de puntajes continuos en cuatro
categorias. Se puede decir, que se determind la medicién para cada persona
con un puntaje —en valores que iban de 0 a 10- en las siguientes categorias
“raciales”. “blanco”, “negro”, ‘indigena”, “asiatico”. Consiguiendo asi un
puntaje mezclado que captaria de la mejor manera la combinacion “racial’
que suele identificar a los peruanos. Esta “medicion” lo hicieron de modo
“‘externo” (por el encuestador) bajo la forma de autoidentificacién (del
encuestado). 2°

De otro lado, cabe resaltar el actual estudio auspiciado por el “Proyecto
sobre etnicidad y raza en América Latina” (PERLA) que concluye —en un
punto de vista comparativo con otros paises de la regién- la desigualdad y
discriminacion étnica y racial en la sociedad peruana. Lo destacable de ese

estudio es que utiliza hasta seis maneras de identificacion étnica, racial y
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cultural: 2°

- Una clasificacion racial del entrevistado que surge de la
categorizacion externa realizada por el encuestador y que utilizando
las 6 categorias étnico raciales (indigena, mestiza, blanca, mulata,
negra, otros) empleadas en el Barometro de las Américas del Latin
American Public Opinion Proyect (LAPOP). 29

- Como se autopersive el entrevistado segun las mismas categorias de
LAPOP.

- La autopercepcion del encuestado sobre sus raices raciales en una

pregunta abierta; por lo tanto, el registro textual de su respuesta. 2°

- La autoidentificacion étnico/racial prescrito en un formato “tipico” de la
ENAH.

- Idioma o lengua materna que desde nifio aprendio, el entrevistado/a.
29

- EIl “color de piel’, basada en una escala cromatica que fue utilizada
de manera discreta por el entrevistador para anotar a partir de su
visualizacion y percepcion el color de la cara de la persona
encuestada y anotar el valor que corresponde a tal escala en el

cuestionario. 2°

A pesar de las iniciativas y avances que se han sefialado, podemos
reconocer una situacioén que no deja de sorprender: al ser uno de los paises
que tiene mayor atraso respecto a la institucionalizaciéon de los derechos
indigenas, y asi mismo, el que menor avance ha tenido en el desarrollo de
mecanismos para incorporar al origen étnico como dato en los censos y
encuestas formales. Esta conclusion surge sobre todo cuando nuestra
situacion se le compara con las estadisticas nacionales de paises como
Nicaragua, Colombia, Brasil, México, Bolivia, Paraguay, Venezuela vy
Ecuador, donde se pueden observar avances. Inclusive, en algunos de ellos

se considera la variable étnico/racial en los registros de servicios que ofrece
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el Estado sobre todo en el ambito de la salud. 2°
GENERO

Es el grupo de caracteristicas sociales, culturales, politicas, psicoldgicas,
juridicas y econdémicas que las distintas sociedades conceden a las
personas de manera diferenciada como propias a los varones y las mujeres.
Son construcciones socioculturales que cambian a través de la historia y se
aluden a los rasgos psicoldégicos y culturales y a las atribuciones que la
sociedad consigna a lo que considera “masculino” o “femenino”. Esta
consignacion se concreta usando, como formas privilegiadas, la educacion,
la utilizacion del lenguaje, siendo el “‘ideal” de la familia heterosexual, las

instituciones y la religion. 2°

En 2000, el Centro de Columbia Britanica para Epidemiologic & International
Oftalmologic (BCEIO), ubicada en el Universidad de Columbia Britanica,
comenzo estudiando el género y la ceguera problema. A través de un
metaanalisis de estudios de prevalencia basados en la poblacion, los
investigadores del Centro descubrieron que aproximadamente dos de cada
tres las personas ciegas en el mundo eran mujeres, la mayoria tenian mas
de 50 afios y el 90% vivia en la pobreza. Ademas, los investigadores
encontraron que el sexo la relacion se mantuvo en la mayoria de las
encuestas de prevalencia de ceguera basadas en la poblacién de paises
industrializados occidentales y paises econémicamente mas pobres. Esta
proporcion de sexos también era cierta, aunque para diferentes razones,
para practicamente todos los condiciones prevenibles y tratables causando
ceguera, incluyendo cataratas, glaucoma y tracoma. La proporcién de sexos
solo se acerc6 a uno por edad ajustada tasas de condiciones menos

tratables tales como degeneraciéon macular. 2°

En ningun caso biologico las diferencias explican gran parte de la mayor
prevalencia de pérdida de vision entre mujeres. En cambio, las mujeres de

todas las edades (incluidos los nifios) eran mas frecuentemente expuesto a
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causativos factores como las enfermedades infecciosas y desnutricion, y
usaron cuidado de los ojos servicios con menos frecuencia que los hombres.
Establecido sobre estos hallazgos, en 2001, el BCEIO preparé la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) una Hoja informativa para el

género de la OMS y la Unidad de Salud de la Mujer. 2°

El primer género internacional y Reunion de ceguera, que se celebr6 en
Moshi en 2002, fue coorganizado por el BCEIO y el Centro Kilimanjaro para
oftalmologia comunitaria (KCCO), y financiado por el canadiense Agencia de
desarrollo internacional y los Institutos Canadienses de Salud Investigacion.
Muchas de las politicas, programas, y recomendaciones de investigacion de
la reunion ha sido implementado considerablemente la visibilidad ha sido
creado, investigacion ha llevado a un nimero de exitosos modelos y muchos

las organizaciones tienen politicas cambiadas. 2°

Como una definicion provisional de género puede decirse que género es la

construccidon histérico-social de la diferencia sexual. 2°

Otra interpretacion, del género es su utilizacion como una categoria analitica
gue va de la antropologia hasta la psicologia, y claro que abarca la historia.
Fueron las ciencias sociales las que de manera mas concisa ha hecho uso
de la clasificacion género como una manera innovada de revaluar las
interpretaciones de la actual realidad a partir de un panorama que cuestiona,
que coloca en tela de juicio los pensamientos bien aceptados sobre el papel

importante de las diferencias de género. 2°

El género es de sobre manera una edificacién simbdlica, constituida sobre
las referencias de las diferencias sexuales muchos autores antropologos se
dedican a analizar sobre todo la manera en que se edifican los simbolos
culturales, concretamente los simbolos culturales de la masculinidad y de la
femineidad en base a maneras de accion que se efectian en la vida social,
politica y econdmica. Se trata asi de entender y estudiar sobre la
construccion del género como una tarea prioritaria en las ciencias bilégicas

actuales. El género es resultante entonces del evento de produccion de
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normas culturales sobre la actuacion de los hombres y las mujeres en su
interaccion con las diferentes instituciones culturales, sanitarias, sociales,

politicas y religiosas:®

ANTECEDENTE FAMILIAR

Si la familia tiene una o mas de estas caracteristicas, su historial familiar
puede tener pistas importantes sobre su riesgo de enfermedad. Las
personas con antecedentes familiares de enfermedad pueden obtener mas
beneficios de los cambios en el estilo de vida y las pruebas de deteccidén. No
puede cambiar sus genes, pero puede cambiar comportamientos poco
saludables como fumar, la inactividad y los malos habitos alimenticios. En
muchos casos, adoptar un estilo de vida mas saludable puede reducir el
riesgo de contraer enfermedades que afectan a su familia. Las pruebas de
deteccion (como las mamografias y la deteccion del cancer colorrectal)
pueden detectar enfermedades como el cancer en una etapa temprana,
cuando son mas tratables. Las pruebas de deteccién también pueden
detectar factores de riesgo de enfermedades como el colesterol alto y la
presion arterial alta, que pueden tratarse para reducir las posibilidades de

contraer una enfermedad. 27

Un historial familiar de un trastorno frecuente como diabetes, enfermedad
cardiovascular y varios tipos de cancer se asocia con un riesgo relativo que
es de dos a cinco veces mayor que el de la poblacion general. Una historia
familiar positiva refleja una susceptibilidad genética heredada y también
comparte factores ambientales y comportamientos comunes dentro de la

familia. 27

Los antecedentes familiares estan asociados con un mayor riesgo de
enfermedad cuando varios miembros de la familia se ven afectados, cuando
los miembros de la familia afectados son parientes de primer o segundo

grado, y cuando la enfermedad ocurre a una edad temprana. Se pueden
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utilizar disposiciones de riesgo basicas o0 mas especificas para desarrollar
pautas especificas personalizadas para cada grupo de riesgo. En pacientes
de alto riesgo, se pueden considerar pruebas genéticas y asesoramiento
genético. Aqui, la historia familiar es Util para evaluar la penetracion de una
posible mutacion en la familia. Los sujetos con un mayor riesgo también
deberian beneficiarse de un programa de detecciébn y prevencion
personalizado, similar a los del cancer de mama y el cancer colorrectal. La
evaluacion y clasificacién de riesgos son Unicos para cada enfermedad. La
historia familiar debe ser reevaluada regularmente, ya que la historia familiar

puede cambiar con el tiempo. 27

2.3 MARCO CONCEPTUAL

Degeneracion Macular Asociada a la Edad: Degeneracion de la macula,
que puede cursar con atrofia macular o con la formacién de una membrana
neovascular. Existen dos tipos: la DMAE seca que ocurre si los vasos
sanguineos que estdn bajo la méacula se tornan delgados y fragiles, esto
hace que se formen depdsitos pequefios de color amarillo, es decir, se
forman engrosamientos localizados. El otro tipo es la DMAE himeda, que
ocurre en alrededor del 10% de las personas con DMAE. Este tipo se
caracteriza porque crecen vasos sanguineos anormales y que son muy
fragiles bajo la macula. Estos vasos exudan sangre y liquidos, y es la mayor

causa de la pérdida de la visién asociada. °

Antecedente familiar de DMAE: Conjunto de caracteres genéticos que los

seres vivientes reciben de sus progenitores. 13

Edad: Tiempo que ha vivido una persona u otro ser vivo contando desde su

nacimiento. 18

Tabaquismo: Intoxicacion aguda o cronica producida por el consumo

abusivo de tabaco. ?°

Raza: Conjunto de individuos con caracteres morfologicos, fisiolégicos y
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psicolégicos propios, por los que se les distingue de otros de su misma
especie y que son transmisibles por herencia dentro de un margen de

fluctuacion conocido. 7

Género: Se aplica en todas las areas del desarrollo social: politico,
econdmico, ambiental, social, cultural e institucional. Comprende como en la
sociedad, lo femenino y lo masculino no son simples derivaciones de las
diferencias biologicas, sino construcciones sociales que se proyectan y
activan en las estructuras discursivas y regulatorias de las sociedades.
(NAPAM, México). 1°

Macula: La macula es una pequefia zona de la retina, situada en la parte
posterior del ojo, que le permite ver detalles finos con claridad y realizar

actividades tales como leer o conducir un vehiculo. 2°

Retina: Es un tejido sensible a la luz situado en la superficie interior del ojo.
Laretina de los vertebrados es untejido sensible a la luz situado en la
superficie interior del ojo. Es similar a una tela donde se proyectan las
imadgenes. La luz que incide en la retina desencadena una serie de
fenbmenos quimicos y eléctricos que finalmente se traducen enimpulsos

nerviosos que son enviadas hacia el cerebro por el nervio éptico. 2°

Factores de riesgo: Un factor de riesgo es cualquier rasgo, caracteristica o
exposicion de un individuo que aumente su probabilidad de sufrir una
enfermedad o lesion. Entre los factores de riesgo mas importantes cabe citar
la insuficiencia ponderal, las practicas sexuales de riesgo, la hipertension, el
consumo de tabaco y alcohol, el agua insalubre, las deficiencias del

saneamiento y la falta de higiene. 21

Degeneracion: En el ambito de la biologia, la idea de degeneracién hace
mencion a un detrimento de las funciones o a un dafio en la estructura de los
tejidos o de las células. Existen, en este marco, diferentes tipos de

degeneraciones. 22

34


https://www.ecured.cu/Ojo
https://www.ecured.cu/Vertebrado
https://www.ecured.cu/index.php?title=Tejido_sensible&action=edit&redlink=1
https://www.ecured.cu/Ojo
https://www.ecured.cu/Tela
https://www.ecured.cu/index.php?title=Impulsos_nerviosos&action=edit&redlink=1
https://www.ecured.cu/index.php?title=Impulsos_nerviosos&action=edit&redlink=1
https://www.ecured.cu/Cerebro
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2.4 HIPOTESIS

2.4.1 GENERAL

H1:

HO:

Si existe relacion entre factores de riesgo y Degeneracién macular
asociado a la edad en pacientes atendidos en el Hospital Militar

Central en Lima, Pert en el 2019.

No existe relacion entre factores de riesgo y Degeneracion
macular asociado a la edad en pacientes atendidos en el

Hospital Militar Central en Lima, Peru en el 2019.

2.4.2 ESPECIFICAS

H1:

HO:

H2:

HO:

H3:

HO:

El tabaquismo es un factor de riesgo que se relaciona con
Degeneracién macular asociado a la edad en pacientes atendidos

en el Hospital Militar Central en Lima, Pera en el 2019.

El tabaquismo no es un factor de riesgo que se relaciona con
Degeneracién macular asociado a la edad en pacientes

atendidos en el Hospital Militar Central en Lima, Pert en el 2019.

La raza es un factor de riesgo que se relaciona con la
Degeneracién macular asociado a la edad en pacientes atendidos

en el Hospital Militar Central en Lima, Peru en el 2019.

La raza no es un factor de riesgo que se relaciona con la
Degeneracién macular asociado a la edad en pacientes atendidos

en el Hospital Militar Central en Lima, Pera en el 2019.

El antecedente familiar es un factor de riesgo que se relaciona
con la Degeneracion macular asociado a la edad en pacientes

atendidos en el Hospital Militar Central en Lima, Peru en el 2019.

El antecedente familiar no es un factor de riesgo que se relaciona
con la Degeneracion macular asociado a la edad en pacientes

atendidos en el Hospital Militar Central en Lima, Pert en el 2019.
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H4: El género es un factor de riesgo que se relaciona con la
Degeneracién macular asociado a la edad en pacientes atendidos

en el Hospital Militar Central en Lima, Pera en el 2019.

HO: EIl género no es un factor de riesgo que se relaciona con la
Degeneracion macular asociado a la edad en pacientes atendidos

en el Hospital Militar Central en Lima, Peru en el 2019.

2.5 VARIABLES
VARIABLE DEPENDIENTE: Degeneracion Macular Asociada a la Edad.
VARIABLES INDEPENDIENTES:

Tabaquismo
Raza
Antecedente familiar de DMAE

Género

2.6 DEFINICION OPERACIONAL DE TERMINOS
VARIABLE DEPENDIENTE: DMAE
Degeneracién Macular Seca o atr6fica no exudativa.
Degeneracién Macular Himeda o exudativa.
VARIABLES INDEPENDIENTES:
Relacién entre factores de riesgo:

Tabaquismo: Habito de fumar del paciente Sl es o NO fumador, dato

consignado en la historia clinica.

Raza: Caracteristicas fenotipicas del paciente si es blanca, afroperuano

0 mestizo.

Antecedente familiar: Presencia de la DMAE en padres, abuelos o
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hermanos registrado en la historia clinica.

Género: Identificar el sexo femenino y masculino del paciente en

estudio.

VARIABLE INTERVINIENTE:

Edad: Tiempo de vida expresado en afios. Dato consignado en la

historia clinica.
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CAPITULO lll: METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

3.1 DISENO METODOLOGICO

3.1.1 TIPO DE INVESTIGACION

Este trabajo es de tipo:

Observacional: por el hecho de que la investigadora no intervino en el
manejo de los datos, limitandose a medir las variables de interés, segun los

datos obtenidos a través del instrumento.

Analitico: debido a que las variables pudieron ser descompuestas en

indicadores, determinando el tipo de relacién con otras variables.
Retrospectivo: pues se obtuvo datos registrados durante el afio 2019.

Transversal: la mediciéon de las variables se realizd6 una sola vez en el

tiempo, durante el periodo de estudio.

3.1.2 NIVEL DE INVESTIGACION

El nivel del estudio fue correlacional: pues tuvo como objetivo responder a la
relaciéon entre los factores de riesgo descritos y el tipo de Degeneracion

Macular Asociado a la Edad.

3.2 POBLACION Y MUESTRA
POBLACION

Poblacion general: La poblacion fueron todos los pacientes atendidos en el

servicio de oftalmologia del Hospital Militar Central durante el periodo 2019.

N =18, 838
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CRITERIOS DE INCLUSION

- Pacientes de ambos sexos, mayores de 51 afios hasta los 90 afios
con el diagnostico de DMAE atendidos en el Hospital Militar Central
en el afio 2019.

- Historias clinicas que cuenten con los datos requeridos completos.

CRITERIOS DE EXCLUSION

- Pacientes que no se encuentren dentro del grupo etario a estudiar del
Hospital Militar Central.

- Pacientes con diagnésticos que no correspondan con la patologia a
estudiar del Hospital Militar Central.

- Historias clinicas que se encuentren con los datos requeridos

incompletos.

Poblacion objetivo: La poblacion seran todos aquellos pacientes que
fueron diagnosticados con DMAE, los cuales son 177 casos, entre las
edades de 51 a 90 afios de ambos géneros atendidos en el servicio de

oftalmologia en el Hospital Militar Central.
n=177
MUESTRA

Se obtuvo una muestra de 137 pacientes con diagnostico de Degeneracién
Macular Asociado a la Edad atendidos en el Hospital Militar Central en el

periodo 2019, mediante la siguiente formula para poblaciones finitas:

_ Z2Npq _ (1.96)*177(0.50)0.50) _
E*(N-1)+Z2pg 0.05%(177—1)+(1.96)*(0.50)0.50)

Sin embargo, considerando un 11% por perdidas (121*1.11), el tamafio de

muestra final minimo requerido fue de 137 pacientes.
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3.3 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

En el presente trabajo los datos obtenidos fueron analizados por la técnica
de documental, y se tabularon mediante el programa estadistico SPSS
version 25, realizandose la estadistica descriptiva, los analisis bivariados con
tablas de contingencia, y el andlisis multivariado. La informacién fue

recolectada en una ficha de datos la cual se encuentra en anexos.

3.4 DISENO DE RECOLECCION DE DATOS

El primer paso fue solicitar autorizacion por escrito con el jefe del servicio de
oftalmologia del Hospital Militar Central; asimismo, se procedié al tramite
ante la Oficina de Docencia e Investigacion y Direccion del Hospital. Una vez
aceptado el permiso se procedid a recabar todos los registros de los
pacientes atendidos que cumplieron los criterios de inclusion en el estudio,
con o sin diagnéstico de DMAE en el afio 2019, proporcionado por el
personal estadistico del servicio de oftalmologia. Posteriormente se procedid
a la busqueda de las historias clinicas segun el tamafio de muestra
aplicando un muestreo sistematico, hasta completar los tamafios de
muestra. Finalmente, previo al analisis, se recabaron los datos necesarios en
una ficha de recoleccion de datos (ver Anexos), de aquellas historias clinicas
que contaban con los datos necesarios, la cual sirvi6 para la elaboracion,

andlisis y procesamiento de datos.

3.5 PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Inicialmente se ingreso la informacion recolectada a una hoja de calculo del
programa Microsoft Excel Vs 19.0, para ordenamiento y codificacién.
Seguidamente, se exportaron los datos al programa SPSS-25 para el
analisis correspondiente. En la parte descriptiva la informacion fue resumida
en tablas de frecuencias porcentuales, graficos de barras, y para las

variables numéricas se us6é medidas de resumen (media y desviacion
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estandar). En el andlisis inferencial se utiliz6 la prueba no paramétrica de
Chi—cuadrado (X?) para ver el grado de asociacion entre variables
cualitativas. En todas las pruebas de inferencia se utilizo un nivel de

significancia de 0.05.

3.6 ASPECTOS ETICOS

Debido a que el estudio es de tipo retrospectivo, no fue necesario contar con
un consentimiento informado por parte de los pacientes. Se consider6 dos
aspectos: 1) la informacion se mantendra en absoluta reserva, por ningun
motivo se registré el nombre del paciente, ni se hizo publico la relacion y los
datos que le atafien; 2) se solicité una autorizacion por escrito por parte del
encargado del Servicio de Oftalmologia del HMC, garantizando asi la total

confidencialidad de la informacion, y la anonimidad de los pacientes.

Siendo un estudio biomédico sin riesgo se ajusta a las recomendaciones
para investigaciones de la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica
Mundial, las cuales son: “3. La investigacién que implica a seres humanos
debe ser realizada solo por personas cualificadas y bajo supervision de un
facultativo clinicamente competente. La responsabilidad con respecto a las
personas debe recaer siempre en el facultativo médicamente cualificado y
nunca en las personas que participan en la investigacion...”, y “5. Todo
proyecto de investigacion biomédica que implique a personas debe basarse
en una evaluacién minuciosa de los riesgos y beneficios... La salvaguardia
de los intereses de las personas debera prevalecer siempre sobre los

intereses de la ciencia y la sociedad.”
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CAPITULO IV: ANALISIS DE LOS RESULTADOS

4.1 RESULTADOS

Se analiz6 una muestra de 137 pacientes que fueron atendidos en el
Servicio de Oftalmologia del Hospital Militar Central (HMC) desde enero a

diciembre del afio 2019. La edad promedio fue 73 afios en un rango de 51 a
90 afios.

TABLA 1. CARACTERISTICAS GENERALES DE PACIENTES CON
DEGENERACION MACULAR ASOCIADA A LA EDAD ATENDIDAS EN EL
HOSPITAL MILITAR CENTRAL. LIMA, PERU. 2019

n % n %
Edad (afos) Tabaquismo
51-63 28 204 No 113 825
64-77 50 36.5 Si 24 175
78-90 59 431 Raza
Género Blanca 29 21.2
Femenino 61 445 Mestiza 108 78.8
Masculino 76 555 AntecedenteFa.de DMAE
No 102 745
Si 35 256

Fuente: Hospital Militar Central, enero-diciembre. 2019

INTERPRETACION:

Todos los pacientes tuvieron diagndstico de Degeneracion macular asociada
a la edad (DMAE), tanto del tipo Seca o atrofica 0 no exudativa como
Humeda o exudativa. El 79.6% de pacientes tuvieron una edad entre 64 y 90

afios, Tabla 1, tanto en pacientes con DMAE seca como en DMAE himeda.
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GRAFICO 1. DISTRIBUCION DE LA MUESTRA SEGUN TIPO DE DMAE

Tipos de Degeneracién macular asociada a la edad

DMAE
Humeda, 22,
16%

DMAE Seca,
115, 84%

Fuente: Hospital Militar Central, enero-diciembre. 2019
INTERPRETACION:

Del grafico 1 se observa que del total el 16% de pacientes presentaron
DMAE himeda, y el 84% presentd DMAE seca.

GRAFICO 2. PRESENCIA DE DMAE SEGUN EDAD Y GENERO.

100%
M Femenino
® Masculino 80%
80%
60%
48%
43%  42% 41%
35%
40% 31%
27% 24%
20%
20%
9%
0%
0%
51-63 64-77 78-90 51-63 64-77 78-90
DAME Seco (n=115) DMAE Humeda (n=22)

Fuente: Hospital Militar Central, enero-diciembre. 2019
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INTERPRETACION:

Al considerar la edad y el sexo se encontr6 que hay diferencias entre los

tipos de DMAE tal como se muestra en la Figura 2.

En pacientes con DMAE seca fueron mas frecuentes los de género femenino
y de edades de 64 a 77 afios, en cambio entre los pacientes con DMAE
himeda también fueron mas frecuentes las mujeres, pero de mayor edad,
entre 78 y 90 afios. Otro dato importante de la Figura 2 es que en el DMAE

himeda los varones predominan los de 51 a 77 afios.

TABLA 2. RELACION ENTRE TABAQUISMO Y DEGENERACION
MACULAR ASOCIADO A LA EDAD EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL
HOSPITAL MILITAR CENTRAL. LIMA, PERU. 2019

DMAE
Total X2
Seca Humeda
Tabaquismo

No Recuento 101 12 113

% dentro de DMAE 87.8% 55% 82.5 x?=14.16,
Si Recuento 14 10 24 p=0.000

% dentro de DMAE 12.2% 45% 17.5
Total Recuento 115 22 137

% dentro de DMAE 100% 100%  100%

Fuente: Hospital Militar Central, enero-diciembre. 2019

INTERPRETACION:

Se encontré una relacion entre el tabaquismo y el tipo de DMAE, Tabla 2,
pues del total de pacientes con DMAE seca el 12.2% fumaba frente a un
45% de fumadores entre los pacientes con DMAE humeda, siendo esta
diferencia significativa (Chi-cuadrado, p=0.000). Este resultado nos indica
que el tabaquismo y la DMAE humeda estan fuertemente correlacionados,

mayor frecuencia de fumadores mayor presencia de DAME seca.
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TABLA 3. RELACION ENTRE RAZA Y DEGENERACION MACULAR
ASOCIADO A LA EDAD EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL HOSPITAL
MILITAR CENTRAL. LIMA, PERU. 2019

DMAE
] Total X2
Seca Humeda
Raza

Blanca Recuento 27 2 29

% dentro de DMAE 23.5% 9% 21.2  x%=2.29,
Mestiza  Recuento 88 20 108  p=0.130

% dentro de DMAE 76.5% 91% 78.8
Total Recuento 115 22 137

% dentro de DMAE 100% 100%  100%

Fuente: Hospital Militar Central, enero-diciembre. 2019
INTERPRETACION:

De la Tabla 3, la raza no se asocio al tipo de DMAE, a pesar de que los
pacientes de raza mestiza estuvieron en mayor porcentaje en el grupo con
DMAE humeda (90.9%) que del grupo con DMAE seca (76.5%) sin embargo
esta diferencia no fue significativa, y ha sido producto del azar (Chi-
cuadrado, p=0.130).

TABLA 4. RELACION ENTRE ANTECEDENTE FAMILIAR Y
DEGENERACION MACULAR ASOCIADO A LA EDAD EN PACIENTES
ATENDIDOS EN EL HOSPITAL MILITAR CENTRAL. LIMA, PERU. 2019

DMAE
) Total X2
Seca Humeda
Antecedente Fam.

No Recuento 92 10 102

% dentro de DMAE 80.0% 45% 74.5 x?=11.59,
Si Recuento 23 12 35  p=0.001

% dentro de DMAE 20.0% 55% 25.5
Total Recuento 115 22 137

% dentro de DMAE 100% 100%  100%

Fuente: Hospital Militar Central, enero-diciembre. 2019
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INTERPRETACION:

De la Tabla 4 se observa que pacientes con DMAE humeda el 54.5% de
pacientes tenian antecedente familiar de DMAE, pero en el grupo con DMAE
seca este porcentaje disminuyd a 20%, siendo esta diferencia significativa
(Chi-cuadrado, p=0.001), esto indica que el antecedente familiar se

correlaciona mas con la DMAE himeda que con la seca.

TABLA 5. RELACION ENTRE GENERO Y DEGENERACION MACULAR
ASOCIADO A LA EDAD EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL HOSPITAL
MILITAR CENTRAL. LIMA, PERU. 2019

DMAE
] Total X?
Seca Humeda
Género
Femenino Recuento 56 5 61
% dentro de DMAE 48.7% 23% 44.5 x2=5.04,
Masculino ~ Recuento 59 17 76 p=0.025
% dentro de DMAE 51.3% 77% 55.5
Total Recuento 115 22 137
% dentro de DMAE 100% 100%  100%
Fuente: Hospital Militar Central, enero-diciembre. 2019
INTERPRETACION:

Ya en la Figura 2 habiamos visto que el género en combinacion con la edad
tenia un efecto distinto segun el tipo de DMAE, sin embargo, el factor género
independientemente de la edad del paciente estuvo asociado al tipo de
DMAE, pues en el grupo con DMAE seca el porcentaje de pacientes varones
fue de 51.3% frente a un 77.3% de varones en el grupo con DMAE humeda,

siendo esta diferencia significativa (Chi-cuadrado, p=0.025).

De los resultados anteriores se concluye que, de los 4 factores de riesgo
analizados, tabaquismo, raza antecedente familiar y género, solo 3 de ellos

tuvieron una correlacion significativa con el tipo de DMAE.
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Al considerar solo el tabaquismo y el antecedente familiar de DMAE, la

distribucién de los pacientes fue la siguiente:

GRAFICO 3. TABAQUISMO Y ANTECEDENTE FAMILIAR SEGUN TIPO

DE DMAE
80%
71%
m DMAE Seca
60% m DMAE Humeda
40% 36%
27%
20% 18% 17% 18%
9%
3%
0%
Ninguno Tabaquismo Antec. Fam, Tabag- y Antec.
Factores relacionados al DMAE
Fuente: Hospital Militar Central, enero-diciembre. 2019
INTERPRETACION:

De la Figura 3 se observa que en el grupo con DMAE seca el 71% de
pacientes no tenian el antecedente ni de tabaquismo ni de antecedente
familiar de DMAE, en cambio este porcentaje se redujo a 18% en el grupo de
pacientes con DMAE humeda, lo cual nos indica que el tabaquismo vy el
antecedente familiar son factores de mayor influencia para el desarrollo de
DMAE humeda que de la seca, siendo esta asociacidon muy significativa
(Prueba de Fisher, p=0.000).
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4.2 DISCUSION

La importancia de este tipo de estudios radica en conocer cuales son los
factores de riesgo que se relacionan a uno de los dos tipos de degeneracién
macular asociada a la edad (DMAE), las cuales pueden ser la DMAE seca o
atrofica y la DMAE humeda o hemorragica, debido a que existen factores de
riesgo inherentes al paciente como son la raza y el sexo, y otros factores no
modificables como el antecedente familiar, y uno modificable que es
frecuente en los pacientes, el tabaquismo, todos ellos a excepcion de la raza

resultaron significativos de DMAE segun nuestros resultados.

Se ha comprobado las hipétesis en este trabajo que cuando los pacientes no
se realizan un control al fondo de ojo de forma periddica, entonces estos
factores mencionados se potencian y desarrollan un tipo de DMAE, tal como

se detalla a continuacion:

Con respecto al tabaquismo, el trabajo de Garcia. 4, menciona que la DMAE
es una degeneracion multifactorial cuya etiologia no esta del todo aclarada y
que resulta de la interaccion de diversos factores como son el factor genético
y el factor ambiental, siendo la edad el Unico factor de riesgo reconocido a
nivel mundial, sin embargo existe consenso general que el tabaquismo es un
factor de riesgo ambiental, el cual potencializa el riesgo de desarrollar DMAE
y que presenta un odds ratio (OR) tanto para DMAE seca de 2.2 a 4.6, como
para DMAE atréfica cuyo OR esta entre 5.3 y 6.6. Es pues que nuestros
resultados corroboran lo hallado por este autor, y se debe agregar que
actualmente en los fumadores el desarrollo DMAE empieza a edades mas
tempranas que en los no fumadores. Se decidio rechazar la hip6tesis nula

y concluir que el tabaquismo es un factor de riesgo de DMAE himeda.

Con respecto a la raza, en el trabajo de Pighin. 20 se menciona que entre los
factores modificables o controlables estan el tabaquismo, la obesidad, el tipo
de dieta (altas en grasas y bajas en antioxidantes), diabetes mellitus e
hipertension. Pero el problema radica en los factores no modificables que

son la edad adulta, el sexo femenino, el antecedente familiar, y la raza
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blanca, asi como el color del iris que se relaciona a la raza. El autor observo
mayor prevalencia de DMAE en la poblacion caucéasica, en comparacion con
las poblaciones asiaticas y africanas, por ejemplo, segun su estudio la
DMAE temprana aparece con mayor frecuencia en asiaticos y africanos
mientras que la DMAE huimeda es mas frecuente en la raza caucasica;
nuestros resultaron mostraron que la raza no fue un factor de riesgo
relacionado ni de DMAE seca ni himeda, por lo tanto no se rechaza la
hipotesis nula y se concluye que no existe evidencia de que laraza sea

un factor de riesgo relacionado a DMAE.

El factor no modificable del antecedente familiar de DMAE, en la actualidad
es estudiado por el riesgo que conllevan los descendientes de pacientes que
desarrollaron DMAE. 3!, es pues que el factor genético juega un papel
importante en el estudio de la DMAE, pues los estudios han encontrado
evidencia de que existe una agregacion familiar, los cuales predisponen para
el desarrollo de DMAE. El autor de este estudio agrega que recientes
investigaciones muestran evidencia de una asociacion significativa entre la

DMAE vy los factores B o C3, y estos hallazgos se han corroborado en
nuestro estudio rechazando la hipétesis nula y concluyendo que el

antecedente familiar de DMAE fue mas frecuente en pacientes con

DAME hiumeda que seca.

Con respecto al sexo, se debe de considerar a la edad. 39, pues ambos van
de la mano, y se sabe que a partir de los 50 afios la incidencia y prevalencia
de DMAE aumenta, y a medida que pasan los afios aumenta la progresion
de esta degeneracion macular, aumentando un 8% en personas de 50 afos
y aumenta a 30% en personas de 75 afios o mas, por este motivo, como las
mujeres son mas longevas que los hombres son ellas las que presenten
mayor prevalezca de esta enfermedad, sin embargo, los estudios no son del
todo concluyentes. Nuestros resultados no corroboran lo hallado por el autor,
pues en el grupo de pacientes con DMAE himeda predominaron los varones

(77%) en cambio este porcentaje se reduce a 51% entre los pacientes con
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DMAE seca, que es menos agresiva y tiene mejor prongstico y tratamiento
que la DMAE avanzada, por lo tanto, se rechaza la hipoétesis nula y se
concluye que en las mujeres es mas frecuente la DMAE seca y en los
hombres la DMAE himeda.

Este estudio tuvo una limitacion en la busqueda de las historias clinicas,
algunas registraron patologias oculares adyacentes que estaban dentro de

los criterios de inclusién, y otras historias presentaban datos incompletos.
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CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 CONCLUSIONES

Se evidencia en el estudio una relacion estadisticamente significativa
(p=0.000) entre el tabaquismo y la DMAE humeda comparada con la

DMAE seca, por lo que se concluye rechazar la hipétesis nula.

No hubo diferencia significativa (p=0.130) respecto a la raza asociada
a alguno de los dos tipos de DMAE, por lo que se acepta la hipotesis

nula.

Evidenciamos en el estudio que existe relacion estadisticamente
significativa (p=0.001) entre el antecedente familiar de DMAE con el
desarrollo de la misma en el tipo himeda, por lo que se rechaza la

hipétesis nula.

Se evidencia en el estudio una relacion estadisticamente significativa
(p=0.025) entre el género y la DMAE notandose que el género
masculino esta se relaciona con ambos tipos de DMAE, por lo que se

rechaza la hipotesis nula.

5.2 RECOMENDACIONES

Es importante que los servicios de médicos informen sobre los habitos
NOCIiVOS y Sus consecuencias negativas para la salud visual y por
ende del desarrollo de la DMAE, ademas de promover actividades de

prevencion en base a los resultados obtenidos.

Con respecto a la raza, al no ser un factor de riesgo que sea
estadisticamente significativo para el estudio, y no ser una variable
modificable o manipulable, lo Unico que podriamos sugerir de acuerdo
a estudios anteriores, que el servicio de oftalmologia tome en cuenta

a aquellos pacientes que fenotipicamente estén relacionados con la
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patologia de estudio; y por lo tanto, sean mas propensos para
desarrollar la DMAE.

e Considerar dentro del servicio de oftalmologia, la importancia del
registro en la historia clinica de aquellos pacientes con antecedentes
de DMAE.

e Como la frecuencia de DMAE va en relacion con el género masculino,
se sugiere que el servicio de oftalmologia considere la evaluacion con
dilatacién pupilar en ambos géneros, siendo mas exhaustiva la

evaluacion en el género masculino.
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ANEXO 1. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE4INDEPENDIENTE: RELACION ENTRE FACTORES DE RIESGO

INDICADORES ITEMS NIVELADE MEDICION INSTRUMENTO

Género Femenino, Masculino Nominal Fichade recoleccion de datos
Tabaquismo Si, No Nominal Fichade recoleccion de datos
Raza Blanca, afroperuana, mestiza Nominal Fichade recoleccion de datos
Antecedente Familiar de DMAE Si, No Nominal Fichade recoleccién de datos
VARIABLEADEPENDIENTE: DEGENERACION MACULAR ASOCIADA A LA EDAD

INDICADORES ITEMS NIVEL DE MEDICION INSTRUMENTO
Degeneracidn macularasociadadala -Seca Nominal Fichade recoleccién de datos
edad

-Humeda

o



ANEXO 2. INSTRUMENTO

Titulo: RELACION ENTRE FACTORES DE RIESGO Y DEGENERACION
MACULAR ASOCIADO A LA EDAD ENPACIENTES ATENDIDOS EN EL
HOSPITAL MILITAR CENTRAL. LIMA, PERU.2019.

Autor: VENTO VEGAS, ALLISON

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Nro. Administrativo:........coceeee e veeeiineene

Edad: ...

Género: Femenino [J Masculino [
Tabaquismo: si [ No []
Raza: Blanca L1 Mestiza [1  Afroperuana [

Antecedente Familiar de DMAE: sil]l No Ll

Tipo de Degeneracion Macular Asociada a la Edad

Atrofica o Seca []

Exudativa o Himeda [
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ANEXO 3. VALIDEZ DE INSTRUMENTO - CONSULTA DE EXPERTOS

5 DATOS GENERALES

11
1.2
1.3
1.4
1.5

Apellidos y Nombres del Informante:

Cargo e institucién donde iabora:

Tipo de experto: Metoddlogo

Autor (a) del instrumento: Vento Vegas, Allison.

. ASPECTOS DE VALIDACION

Especialista [] Estadistico (]
Nombre del instrumento: Ficha de recoleccion datos.

Excelente

proposito de la
investigacion analitico
correlacional.

INDICADORES CRITERIOS .Deficiente | Regular Buena Muy
00-20% | 21-40% | 41-60% Buena 81-100%
61 -80%
CLARIDAD Esta formulado con un
lenguaje claro / Q §%
OBJETIVIDAD No presenta sesgo ni
induce respuestas
8 Y
ACTUALIDAD Esta de acuerdo a los
avances la teoria sobre la
relacion entre factores de
riesgo, Degeneracion (2 g ./
macular asociado a la edad :
ORGANIZACION Existe una organizacién
igica y coherente de los "
items. ? g /
SUFICIENCIA Comprende aspectos en 4
calidad y cantidad ? S /’
INTENCIONALIDAD | Adecuado para establecer ;
la Relacidn entre factores
de riesgo y Degeneracidn
macular asociado a la g S %
edad.
.| CONSISTENCIA Basados en aspectos
tedricos y cientificos g ( /
COHERENCIA Entre los indices e
l indicadores QS‘ /
METODOLOGIA | La estrategia responde al

QS/

60




. OPINION DE APLICABILIDAD

(Comentario del juez experto respecto al instrumento)

IV. PROMEDIO DE VALORACION % g_ /

Lugar y Fecha: Lima 16 de enero de 2020

Firma del Experto informante

oniwe.... $0.9060 §g’

) "
TeleTOR0 i i swigiivon
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L DATOS GENERALES

11 Apellidos y Nombres del Informante: ,§?z;a {?:fiv;(@ bt

12 Cargo e institucién donde labora: Cewle yp§T -

1.3 Tipo de experto: Metodélogo D Especialista [] Estadistico
4  Nombre del instrumento: Ficha de recoleccion datos.

1.5 Autor (a) del instrumento: Vento Vegas, Allison.

il.  ASPECTOS DE VALIDACION

INDICADORES CRITERIOS Deficiente | Regular | Buena | Muy Excelente
00-20% | 21-40% | 41-60% | Buena | 81-100%
61~80%
CLARIDAD Estd formulado con un
lenguaje claro 9 77
QBJETIVIDAD . No presenta sesgo ni
induce respuestas
#1%
ACTUALIDAD Estd de acuerdo a los

avances la teorfa sobre la
relacion entre factores de
riesgo, Degeneracién £5)s
macular asociado a la edad

ORGANIZACION | Existe una organizacién
Iégica y coherente de los

items. 5—7/

SUFICIENCIA Comprende aspectos en
calidad y cantidad § 7P
INTENCIONALIDAD | Adecuado para establecer
la Relacion entre factores
de riesgo y Degeneracion
macular asociado a la fin 4
edad. «7}/
CONSISTENCIA Basados en aspectos ad
; tebricos y cientificos oD 7 /‘
COHERENCIA Entre los indices e y
; Sk WME
indicadores &T/t
METODOLOGIA | La estrategia responde al "
‘propésito de la
investigacion analitico

: pat/s
correlacional.  * 57 / d
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HL. OPINION DE APLICABILIDAD

{Comentario del juez experto respecto al instrumento)

IV.  PROMEDIO DE VALORACION

24

Lugar y Fecha: Lima 16 de enero de 2020
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L DATOS GENERALES

.1
1.2
1.3
.4
1.5

Apellidos y Nombres del Informante:

Cargo e institucion donde fabora:
Tipo de experto: Metoddlogo [] Especialista m Estadistico [}

Nombre del instrumento: Ficha de recoleccion datos.

Autor (a) del instrumento: Vento Vegas, Allison.

IIl.  ASPECTOS DE VALIDACION

INDICADORES CRITERIOS | Deficiente | Regular | Buena Muy Excelente
; ; | 00-20% | 21 ~-40% | 41-60% | Buena 81-100%
61~80%
CLARIDAD Esta formulado con un DR
lenguaje claro 40 /
OBJETIVIDAD No presenta sesgo ni
induce respuestas C@ /
ACTUALIDAD Estd de acuerdo a los
avances la teoria sobre la
relacion entre factores de q S / ]
riesgo, Degeneracion :
macular asociado a la edad
ORGANIZACION | Existe una organizacion N
[6gica y coherente de los 01@ :
items.
SUFICIENCIA Comprende aspectos en ‘:\ @ /
calidad y cantidad ‘
INTENCIONALIDAD |*Adecuado para establecer

la Relacion entre factores
de riesgo y Degeneracion
macular asociado a fa
edad.

97

CONSISTENCIA

Basados en aspectos
tedricos y cientificos

60/

COHERENCIA

Entre los indices e
indicadores

G0/

METODOLOGIA

La estrategia responde al
propdsito de la
investigacidn analitico
correfacional.

G/
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. OPINION DE APLICABILIDAD

{Comentario del juez experto respecto al instrumento)

. PROMEDIO DE VALORACION

Qo /.

Lugar y Fecha: Lima 16 de enero de 2020

Fa ;1_ ’-\
A 806066500
Dre. Rosa B. Huamdn Rins
RAC~5 Médico Oftaimoiogo
. ¥£ SERV OFTALMOLOGIA - Rt
TP LIS RNE (3057

Firma del Experto informante

DNIN°...0e3R 16219
Teléfono: .99.6.650 22>
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ANEXO 4. MATRIZ DE CONSISTENCIA

VARIABLES E

atendidos en el Hospital Militar
Central
2019?

en Lima, Perl en el

Especificos:

PE 1: ¢Es el tabaquismo un

factor de riesgo que se

relaciona con  Degeneracion
macular asociado a la edad en
pacientes atendidos en el
Hospital Militar Central en Lima,

Perl en el 2019?

PE 2: ¢Es la raza un factor de

Militar Central en Lima, Perl en el
2019.

Especificos:

OE1 Establecer si el tabaquismo
es un factor de riesgo que se
relaciona con Degeneracion
macular asociado en pacientes
atendidos en el Hospital Militar

Central en Lima, Perl en el 2019.

OE 2: Consignar si la raza es un
factor de riesgo que serelaciona

con Degeneracién macular

asociado a la edad.

HO: No, existe relacion entre
factores de riesgo y
Degeneracion macular

asociado a la edad.

Especificas:

HE1: Si, es el tabaquismo un
factor de riesgo que se
relaciona con Degeneracion

macular asociado a la edad.

HE2: Si, es la raza un factor
de riesgo que se relaciona con

Degeneracion macular

PROBLEMAS OBJETIVOS HIPOTESIS INDICADORES
General: General: General: Variable

PG: ¢Cudl es la relacion entre | OG: Determinar la relacién entre | HG: Independiente:
factores de riesgo y | factores de riesgo y Degeneracion | H1: Sj, existe relacién entre

Degeneracién macular asociado | macular asociado a la edad en factores de riesgo y ?:;Z(éjén entre factores de
a la edad en pacientes | pacientes atendidos en el Hospital | pegeneracion macular

Indicadores:

Tabaquismo
Raza
Antecedente familiar

Género

Variable
Dependiente:

Degeneracién macular
asociada a la edad.

Indicadores:
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rilesgo que se relaciona con
Degeneracion macular asociado
A la edad en pacientes atendidos
en el Hospital Militar Central en

Lima, Perl en el 20197

PE 3. (¢(Es el antecedente
familiar un factor de riesgo que
se relaciona con Degeneracion
macular asociado a la edad en
pacientes atendidos en el
Hospital Militar Central en Lima,

Peru en el 2019?

PE4: ¢(Es el género un factor
de riesgo que se relaciona con
Degeneracion macular asociado
a la edad en pacientes
atendidos en el Hospital Militar
Central en Lima, Pera en el

2019?

asociado a la edad en “pacientes
atendidos en el Hospital Militar

Central en Lima, Perl en el 2019.

OE 3: Demostrar si el
antecedente familiar es un factor
de riesgo que se relaciona con
Degeneracion macular asociado
a la edad en pacientes atendidos
en el Hospital Militar Central en

Lima, Pera en el 2019.

OE4: Identificar si el género es un
factor de riesgo que se relaciona
con Degeneracion macular
asociado a la edad en pacientes
atendidos en el Hospital Militar

Central en Lima, Pert en el 2019.

asociado a la edad.

HE3: Si, es el antecedente
familiar un factor de riesgo que
se relaciona con Degeneracién

macular asociado a la edad.

HE4: Sij,

factor de

es el género un
riesgo que se
relaciona con Degeneracion

macular asociado a la edad.

DMAE seca
DMAE humeda

Disefio metodoldgico

Poblacion y Muestra

Técnicas
Instrumentos
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- Nivel:
Correlacional

- Tipo de Investigacion:

Observacional analitico, retrospectivo, de
corte transversal.

Poblacion:
N = 18,838
Criterios de Inclusion:

- Pacientes de ambos sexos, mayores de 51
afos hasta los 90 afios con el diagnéstico
de DMAE atendidas en el Hospital Militar

Central en el afio 2019.

- Historias clinicas que cuenten con los datos

requeridos completos.
Criterios de exclusion:

- Pacientes que no se encuentren dentro del
grupo etario a estudiar del Hospital Militar

Central.

- Pacientes con diagnésticos que no
correspondan con la patologia a estudiar

del Hospital Militar Central.

- Historias clinicas que se encuentren con los

datos requeridos incompletos.
N=: 177 (Poblaciéon Objetivo)

Tamano de muestra; 137

Técnica:

Andlisis documental

Instrumentos:

Ficha de recoleccion de datos
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Muestreo: Censal




