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Resumen:
							                           

Introducción. La baja agudeza es un problema de salud pública en el mundo, que aumenta año tras año, relacionada con factores comportamentales poco saludables como el sedentarismo. La baja agudeza afecta especialmente a escolares, en quienes la visión representa uno de los sistemas más importantes para su desarrollo, tanto para el aprendizaje como para las relaciones sociales. El objetivo es establecer asociación entre baja agudeza visual y características sociodemográficas y comportamentales en una población escolar de la ciudad de Bucaramanga, Colombia. Metodología. Estudio observacional de corte transversal basado en datos recolectados de encuestas a estudiantes de una institución educativa de Bucaramanga entre los años 2006 y 2017, sobre las cuales se realizó un análisis bivariado entre características sociodemográficas y comportamentales con baja agudeza visual. Resultados. La prevalencia de baja agudeza visual fue de 33.57%, con mayor prevalencia de baja agudeza visual en mujeres y aquellos con mayor índice de masa corporal. La agudeza visual baja no tuvo asociación estadísticamente significativa con las otras variables estudiadas. Discusión. Las mujeres tienen una mayor prevalencia de baja agudeza visual. Parece existir una relación entre la actividad física y la agudeza visual. Conclusiones. Las diferencias encontradas según el sexo pueden deberse a patrones comportamentales diferentes entre hombres y mujeres, como la actividad física y el sedentarismo. Hacen falta estudios que evalúen la causalidad de la asociación entre los problemas de agudeza visual y los hábitos de vida poco saludables.



Palabras clave: Agudeza Visual, Adolescente, Conducta Sedentaria, Visión Ocular, Baja Visión.
		                         


Abstract:
						                           

Introduction. Low visual acuity is a public health problem worldwide, which is increasing year by year, and it is associated with unhealthy behavioral factors such as sedentary lifestyle. Low visual acuity particularly affects schoolchildren, whom eyesight is one of the most important abilities for their development, both in terms of learning and social interactions. The objective of this study is to establish an association between low visual acuity, sociodemographic, and behavioral characteristics of a student population in Bucaramanga, Colombia. Methodology. This was a cross-sectional observational study based on data collected from surveys of students within an educational institution sited in Bucaramanga between 2006 and 2017. A bivariate analysis was conducted between sociodemographic and behavioral characteristics and low visual acuity. Results. The prevalence of low visual acuity was 33.57%, with a higher prevalence of low visual acuity in women and those with a higher body mass index. However, low visual acuity didn’t have a statistically significant association with the other variables studied. Discussion. Women have a higher prevalence of low visual acuity. There appears to be an association between physical activity and visual acuity. Conclusions. The encountered differences according to sex may be due to different behavioral patterns between males and females, such as physical activity and sedentary lifestyle. Further studies are needed to assess the causality of the association.



Keywords: Visual Acuity, Adolescent, Sedentary Behavior, Vision, Ocular, Vision, Low.
                                


Resumo:
						                           

Introdução. A baixa acuidade é um problema de saúde pública no mundo, que aumenta a cada ano, relacionada a fatores comportamentais pouco saudáveis, como o sedentarismo. A baixa acuidade atinge especialmente as crianças em idade escolar, para as quais a visão representa um dos sistemas mais importantes para o seu desenvolvimento, tanto para a aprendizagem quanto para as relações sociais. O objetivo é estabelecer uma associação entre baixa acuidade visual e características sociodemográficas e comportamentais em uma população escolar na cidade de Bucaramanga, Colômbia. Metodologia. Estudo observacional transversal baseado em dados coletados em pesquisas com estudantes de uma instituição de ensino de Bucaramanga entre 2006 e 2017, nos quais foi realizada uma análise bivariada entre características sociodemográficas e comportamentais com baixa acuidade visual. Resultados. A prevalência de baixa acuidade visual foi de 33.57%, com maior prevalência de baixa acuidade visual em mulheres e naqueles com maior índice de massa corporal. A baixa acuidade visual não teve associação estatisticamente significativa com as demais variáveis estudadas. Discussão. As mulheres apresentam maior prevalência de baixa acuidade visual. Parece haver uma relação entre atividade física e acuidade visual. Conclusões. As diferenças encontradas segundo o sexo podem ser decorrentes de diferentes padrões comportamentais entre homens e mulheres, como atividade física e sedentarismo. Estudos são necessários para avaliar a causalidade da associação entre problemas de acuidade visual e hábitos de vida pouco saudáveis.



Palavras-chave: Acuidade Visual, Adolescente, Comportamento Sedentário, Visão Ocular, Baixa Visão.
                                








Introducción


La visión es uno de los sistemas sensoriales más importantes para el desarrollo humano, necesaria para lograr el concreto desarrollo del individuo, especialmente durante la infancia, etapa en la cual la interacción con el entorno es determinante para el neurodesarrollo y el establecimiento de las relaciones sociales (1,2). Las alteraciones de la visión, en su gran mayoría, comienzan desde la infancia. El tamizaje de agudeza visual rutinario en consulta de crecimiento y desarrollo del niño y adolescente es una herramienta esencial para mitigar el impacto en cualquier tipo de alteración visual (3,
4).


La agudeza visual (AV) se define como el ángulo visual mínimo en el que dos objetos separados se distinguen el uno del otro y también la capacidad para reconocer optotipos, siendo estos letras, formas o números (5). La medición de la AV debe realizarse desde la atención primaria de salud en instituciones educativas a nivel mundial, con el objetivo de lograr intervenciones terapéuticas oportunas (6). El estado de la AV es posible medirlo mediante el uso de cartillas de optotipos, un examen estandarizado y sencillo que permite la evaluación desde los 3 años de edad (7,8).


Las dos principales causas de baja AV en la población general son los errores refractivos nunca corregidos (44%) y la catarata (33%) (9). Para el año 2012, se registraron aproximadamente 107 millones de individuos afectados por errores refractivos en todo el mundo. En América Latina, la prevalencia de errores refractivos en los niños varía mucho entre los países, con una prevalencia de miopía más baja en Brasil (4-6%), más alta en Chile (3-9%) y muy alta en México (75%) (10). En Colombia, la prevalencia de errores refractivos en la población escolarizada menor de 15 años es cercana al 20%, siendo los errores más frecuentes la miopía, la hipermetropía y el astigmatismo (1
1-1
3). En Bucaramanga, para el 2013, la prevalencia de los errores refractivos en la población escolar de 8 a 17 años es alrededor del 36% (14).

Las alteraciones de la visión en los últimos 20 años han sido consideradas un problema de salud pública de alto impacto y que ha generado una gran alarma en todos los sistemas de salud del mundo (15,
16). Los errores refractivos afectan la calidad de vida y la productividad del ser humano, la baja agudeza visual en el niño y adolescente escolar está relacionada con bajo rendimiento académico, dificultades para establecer relaciones sociales y menores habilidades comunicativas. Además de los errores refractivos, existen otras patologías severas que causan baja agudeza visual y que pueden llevar a ceguera de forma rápida, como la maculopatía miópica y desprendimiento de la retina (17).


Los factores predisponentes a los errores refractivos en la población general incluyen factores tanto genéticos como comportamentales. El estilo de vida y los patrones nutricionales (18), la práctica regular de actividad física especialmente al aire libre, un menor tiempo frente a una pantalla (19), y un índice de masa corporal adecuado para la edad (20), son factores que se asocian a menor probabilidad de padecer baja AV por errores refractivos como la miopía, y en quienes lo padecen, disminuyen notablemente su progresión (18,
20
–2
2).

En modelos animales se ha demostrado la posibilidad de la participación de la alimentación en la patogénesis de la miopía, en la cual la hiperinsulinemia compensatoria, que se produce por el consumo de azúcares y almidones refinados, suprime la síntesis de la proteína fijadora del factor de crecimiento similar a la insulina tipo 1. La disminución de los niveles de esta proteína conlleva un aumento de los niveles del factor de crecimiento similar a la insulina 1, el cual estimula el crecimiento celular, incluyendo los condrocitos y los fibroblastos, conduciendo a un crecimiento escleral y aumento de la elongación axial del ojo (23); la longitud axial ocular es directamente proporcional a la severidad de la miopía.

Existe una disminución de los hábitos y estilos de vida saludables en niños y adolescentes a nivel global, que se traduce en un aumento alarmante del sedentarismo, inactividad física, sobrepeso y obesidad (22), evidenciando una asociación estadística entre estas últimas tres con el padecimiento de alteraciones en la AV, especialmente, errores refractivos como la miopía. El mejoramiento de los hábitos y del estilo de vida, así como el aumento en la actividad física aeróbica, disminución del peso y la reducción del sedentarismo, actúan como un factor modificador de la progresión de la miopía (19).

Las alteraciones de la agudeza visual se pueden convertir en una complicación temprana del exceso de peso, que a su vez propicia el uso de pantallas y el sedentarismo, incrementando así la obesidad y el sobrepeso, demostrando una posible asociación bidireccional entre estas variables. El objetivo de este estudio es buscar la asociación entre la baja agudeza visual con características comportamentales y sociodemográficas en una población de niños y adolescentes de un colegio en la ciudad de Bucaramanga, Colombia.


¿Qué se sabe del tema?


La relación entre los defectos refractivos, especialmente la miopía, con los estilos de vida poco saludables, sedentarismo y exceso de peso, se ha confirmado en poblaciones europeas, americanas y asiáticas. La relación entre la resistencia a la insulina y la longitud axial ocular, clave en la génesis de la miopía, ha sido demostrada en estudios experimentales de laboratorio y modelos animales. La actividad física y adecuada alimentación disminuyen la resistencia a la insulina, por lo que se han asociado a defectos que impactan en la agudeza visual, como lo es la miopía.





Metodología


Estudio observacional de corte transversal basado en datos retrospectivos anonimizados de estudiantes de secundaria que asistieron a la consulta de diagnóstico en salud en el consultorio médico del colegio Aurelio Martínez Mutis de la ciudad de Bucaramanga (Colombia). Se tomó la totalidad de registros de historia clínica del consultorio médico institucional entre el año 2007 y el primer semestre de 2019. Los datos fueron depurados y analizados en el año 2021. En el caso de estudiantes con registro de historia clínica en diferentes momentos del periodo, se tomó el último registro. Las variables de exposición corresponden a características antropométricas, demográficas y comportamentales; el desenlace corresponde a una baja AV, medida por la prueba de optotipos de Snellen, definida por un resultado en alguno de los ojos diferente a 20/20 o 20/25.

Los criterios de inclusión fueron aquellos estudiantes con registro completo de la historia clínica y cuyo registro corresponda a una atención de diagnóstico en salud. Se excluyeron registros de estudiantes con enfermedades con alteraciones neurocognitivas que los limitaban a una adecuada medición de la agudeza visual, como el retraso mental, síndrome de Down y alteraciones del lenguaje.

Esta institución educativa pública se encuentra ubicada en la ciudad de Bucaramanga y está compuesta por más de 1,000 estudiantes entre los 6 y 18 años. Dentro del colegio se dispone de un consultorio médico gratuito liderado por el Departamento de Pediatría y el programa de Salud Escolar y Medicina del Adolescente de la Universidad Autónoma de Bucaramanga. Este consultorio se encuentra disponible durante todo el calendario escolar desde el año 2007 a la fecha, atendiendo en jornada diurna a estudiantes entre sexto hasta undécimo grado escolar.

La atención en salud brindada en el consultorio médico escolar es dirigida por un médico pediatra y es orientada a la evaluación integral de salud de niñas, niños y adolescentes, utilizando como instrumento de recolección de datos, en todo el periodo tomado en este estudio, la historia clínica del Centro Latinoamericano de Perinatología, Salud de la Mujer, y Reproductiva (CLAP) y la Organización Panamericana de la salud (OPS). La recolección de datos se realizó siguiendo las instrucciones de llenado proporcionadas para su registro (24). Dentro del registro de historia incluyen datos sociodemográficos, antecedentes personales y familiares, registros antropométricos, conducta alimentaria, horas de actividad física, AV y consumo de sustancias. A excepción de los datos antropométricos y de AV, la demás información fue suministrada por el participante. La información de la historia clínica CLAP utilizada para el análisis fue la edad, sexo, antecedente de consumo de alcohol, tabaquismo, talla, peso, sedentarismo, antecedentes familiares, cumplimiento de alimentación, horas que habitualmente se encuentra frente a una pantalla y realizando actividad física durante la semana. El instrumento de recolección fue diligenciado de forma manual y se digitalizaron los datos contenidos en los instrumentos utilizando un número único de identificación seriado para cada participante, sin incluir registro de datos de identificación directa, como el nombre y documento de identidad. Para el análisis estadístico se utilizaron únicamente los datos en formato digital.

La talla se midió mediante un tallímetro de pared Kramer 2104., el participante se encontraba descalzo. Para la estimación del peso se utilizó una balanza electrónica Seca- 813., solicitando previamente al participante que se retirara los zapatos, manillas, relojes y demás objetos ajenos a su ropa. De acuerdo con el peso y talla, se calculó el índice de masa corporal (IMC), usando la fórmula del cociente del peso en kilogramos sobre el cuadrado de la talla en metros. El estado de IMC se categorizó de acuerdo con los patrones de crecimiento y desarrollo de la Organización Mundial de la Salud (OMS) según el estado del IMC para la edad (25). Se preguntó por el número de horas, en promedio, que utiliza objetos electrónicos como celulares, televisores y tabletas, sin importar la actividad que realice en estas. El sedentarismo se definió como estar 2 o más horas al día frente a una pantalla o dispositivo electrónico (26). Con respecto a la AV, se realizó la equivalencia entre el resultado en fracción del test de optotipos y el logaritmo del mínimo ángulo de resolución (LogMAR), de acuerdo a los datos de equivalencias estandarizados (27).

Se indagó al estudiante sobre el número de comidas que en promedio come al día y se consideró un consumo de 5 o más porciones de comida al día como el cumplimiento de la alimentación mínima diaria requerida. El antecedente de tabaquismo y consumo de alcohol fue informado por el participante y se definió como el antecedente de al menos un consumo de cigarrillo y bebidas alcohólicas, respectivamente. En la medición de actividad física se interrogó por el número de horas al día que en promedio realiza actividad física fuera del hogar en el último año, sin discriminar el tipo de actividad realizada, incluyendo deportes individuales y de conjunto.

La medición de la AV se realizó mediante la prueba de optotipos de Snellen. El participante se ubica a 6 metros de la cartilla de optotipos, cubriendo el ojo izquierdo sin presionarlo, y se indica al participante que mencione los optotipos que tiene en frente, desde la fila superior hasta la fila inferior. Se registra el resultado en la última fila inferior donde mencionó correctamente la totalidad de los optotipos; se realiza el mismo procedimiento para evaluar el ojo izquierdo, pero cubriendo el ojo derecho. Si el participante utilizaba lentes correctivos, los usaba durante la evaluación. Fue realizada una única medición.

Se realizó un análisis descriptivo de la muestra, utilizando para variables cualitativas frecuencias absolutas y relativas (porcentajes) y para los datos cuantitativos promedio y desviación estándar. Se calculó la prevalencia de baja AV para cada una de las variables usando un intervalo de confianza de 95% (IC95%). En el análisis bivariado de los posibles factores asociados se utilizó la prueba de chi cuadrado para variables categóricas y la prueba t de Student para variables cuantitativas con distribución normal. Se consideró un nivel de significancia de 0.05.

Este estudio fue aprobado por el Comité Institucional de Ética en Investigación de la Universidad Autónoma de Bucaramanga en el acta 131 del año 2020.





Resultados


La población de estudio corresponde a 1,129 estudiantes durante el periodo 2007-2019. El promedio de edad fue de 12.2 años, la edad mínima fue de 9 y máximo de 19 años; aproximadamente 7 de cada 10 participantes eran hombres. La prevalencia de baja AV fue de 33.57% (IC95% 30.9%- 36.4%), de los cuales un 71.2% (IC95% 66.4%-75.76%) tenía baja AV en ambos ojos.

El exceso de peso, tanto sobrepeso como obesidad, estuvo presente en el 22.85% (IC95% 20.5%-25.4%), mientras que la prevalencia de tener un peso menor al valor de referencia para la edad fue de 1.86% (IC95% 1.2%-2.8%). Dentro de los antecedentes familiares, tener un familiar con diabetes mellitus fue el más prevalente, seguido de padecer enfermedad cardiovascular y tener obesidad o sobrepeso. La característica comportamental más prevalente fue sedentarismo (82.37%) y el consumo de alcohol (7.09%). El promedio de tiempo frente a una pantalla fue de 4.4 horas/día (SD=3.2) y de actividad física de 1.2 horas/día (SD=1.9). El 55.8% (IC95% 52.8%-58.6%) no cumplía la alimentación mínima diaria requerida (
Tabla 1
).



Tabla 1.
Características de la población
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Tabla 1: Características de la población




	
Características

	
n= 1129 (%)




	Mujeres
	432 (38.3%)



	Hombres
	697 (61.7%)



	Media de edad en años (DE)*
	12.2 ± 1.7



	
Estado de agudeza visual




	Normal
	750 (66.43%)



	Baja en un ojo 
	109 (9.65%)



	Baja en ambos ojos 
	270 (23.92%)



	
Estado del peso según talla




	Normal
	737 (65.28%)



	Sobrepeso
	239 (21.17%)



	Obesidad
	132 (11.69%)



	Bajo peso 
	15 (1.33%)



	Muy bajo peso
	6 (0.53%)



	IMC para la edad (DE)*
	0.48 ± 1.25



	
Antecedentes familiares




	Diabetes Mellitus
	317 (31.76%)



	Obesidad o sobrepeso
	210 (19.92%)



	ECV**
	298 (29.45%)



	Sin antecedentes 
	577 (51,1%)



	
Características comportamentales




	Tabaquismo
	45 (3.99%)



	Consumo de alcohol
	80 (7.09%)



	Sedentarismo
	930 (82.37%)



	Tiempo promedio frente a una pantalla por día en horas (DE)*
	4.4 ± 3.2



	Actividad física promedio por día, en una semana habitual, horas (DE)*
	1.2 ± 1.9



	*(DE) Desviación estándar



	** (ECV) Enfermedad cardiovascular



	
Fuente: Elaborado por los autores.
















Fuente: Elaborado por los autores.
* DE Desviación estándar**








El sexo y el IMC tuvieron una asociación estadísticamente significativa con la baja de agudeza visual (AV). Las mujeres presentaron una mayor frecuencia de baja AV, con 13.09% más frecuencia con respecto a los hombres. Un IMC más alto se asoció a mayor prevalencia de AV baja (p=0.019). En cuanto a los antecedentes familiares, la presencia de baja AV en personas con antecedente familiar de sobrepeso y obesidad fue de 40.48% (IC95% 34.1%-47.2%). En el antecedente familiar de enfermedad cardiovascular (ECV) la prevalencia de baja AV fue de 33.89% (IC95% 28.7%- 39.4%) y sin este antecedente reportado fue de 33.61%. No existen diferencias estadísticamente significativas en la presencia de baja AV en relación con los antecedentes familiares.

La AV baja estuvo presente en el 26.67% (IC95% 15.9%- 41.0%) y 40.0% (IC95% 30.0%-50.1%) de quienes consumían cigarrillo y alcohol respectivamente, sin encontrar diferencias estadísticamente significativas en relación con los que no reportaban estos hábitos de consumo. En cuanto a los estilos de vida, un 33.4% (IC95% 30.5%-36.5%) de los estudiantes sedentarios y 35.02% (IC95% 31.5%-38.7%) de quienes no cumplían la alimentación mínima diaria tenían baja agudeza visual, aunque no demostraron ser estadísticamente diferentes con los no sedentarios (p=0.843) y aquellos con la alimentación mínima requerida (p=0.397), respectivamente (
Tabla 2
).


Tabla 2. Variables relacionadas con agudeza visual (AV) anormal
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Tabla 2: Variables relacionadas con agudeza visual (AV) anormal 




	
	
AV normal (%)

	
AV alterada (%)

	
p§





	
Sexo




	Mujeres
	262 (60.23%)
	173 (39.77%)
	
<0.001




	Hombres
	488 (70.32%)
	206 (26.68%)



	
Sedentarismo




	Sí
	619 (66.56%)
	311 (33.40%)
	0.843



	No
	131 (65.83%)
	68 (34.17%)



	
Tabaquismo




	Sí
	33 (73.33%)
	12 (26.67%)
	0.315



	No
	716 (66.11%)
	367 (33.89%)



	
Consumo de alcohol




	Sí 
	48 (60.0%)
	32 (40.0%)
	0.206



	No
	702 (66.92%)
	347 (33.08%)



	
IMC para la edad *




	≤ -1 DE
	19 (90.48%)
	2 (9.52%)
	
0.019




	> -1 DE
	731 (65.97%)
	377 (34.03%)



	
Cumplimiento de alimentación diaria




	Si 
	295 (64.98%)
	159 (35.02%)
	0.397



	No
	455 (67.41%)
	220 (32.59%)



	
Antecedente familiar de obesidad y sobrepeso




	Sí
	146 (69.52%)
	64 (40.48%)
	0.332



	No
	557 (66.0%)
	287 (34.0%)



	
Antecedente familiar de ECV**




	Sí
	197 (66.11%)
	101 (33.89%)
	0.093



	No
	474 (66.39%)
	240 (33.61%)



	
Media de horas diarias frente a una pantalla (DE)*

	4.47 ± 3.21
	4.27 ± 3.07
	0.83



	
Media de horas diarias de actividad física (DE)*

	1.18 ± 1.85
	1.28 ± 2.03
	0.19



	* Número de desviaciones estándar del IMC con referencia al valor normal de IMC para la edad 



	** (ECV) Enfermedad cardiovascular



	

§ 
Prueba de chi-cuadrado (variables cualitativas) y prueba t-Student (variables cuantitativas)




	
Fuente: Elaborado por los autores.















* Número de desviaciones estándar del IMC con referencia al valor normal de IMC para la edad









¿Qué aporta de nuevo este artículo?


Muestra la prevalencia de obesidad, sobrepeso, consumo de tabaco y alcohol en niños y adolescentes en una población escolar de Bucaramanga y su relación con la prevalencia de baja agudeza visual (AV). Demuestra que, en población local, existe una mayor prevalencia de baja AV en el sexo femenino y en la población con un IMC más alto.





Discusión


La prevalencia general de baja AV fue de 33.5% con una mayor prevalencia en el sexo femenino y en los que tenían un IMC más alto. En el año 2000 en Chile, se encontró un predominio de los errores refractivos en el sexo femenino (28), al igual que en Irán (29). En población local, dos estudios transversales de Bucaramanga en el año 2017 mostraron mayor prevalencia de errores refractivos en el sexo femenino (14).


Los hábitos y estilos de vida poco saludables se incrementan, cada vez, en población más joven. En Colombia, para el año 2016, la edad promedio del inicio de consumo de alcohol en hombres y mujeres fue de 12.8 años, con una prevalencia de consumo, al menos una vez, entre 68.0%- 70.4%, sin diferencias significativas entre colegios de área rural y urbana (30). En Latinoamérica la prevalencia oscila entre 20% y 80%, siendo diferente entre las distintas comunidades de la región (31,32). El tabaquismo también es un grave problema de salud pública en población escolar, siendo más grave en población rural y con menor nivel socioeconómico (30,33,
34). En nuestra población se observó una prevalencia menor, pudiendo existir un subregistro, dado que este antecedente fue autoinformado.

El exceso de peso en población escolar se encuentra ligado, entre otros aspectos, a patrones alimentarios inadecuados (35,36), conducta sedentaria (36,
37) y tiempo frente a una pantalla (38). La región de las Américas constituye una de las regiones con mayor carga de enfermedad asociada al sobrepeso y obesidad infantil a nivel global (39). Al menos 1 de cada 4 niños colombianos entre 5 y 12 años tienen sobrepeso y obesidad para el año 2015 (40). El 32.9% de nuestra población escolar padece sobrepeso y/o obesidad, siendo más prevalente el sobrepeso (11.7%). Las conductas sedentarias, presentes en un 82.4% de la población escolar estudiada, y la baja actividad física semanal, son factores que contribuyen a la alta prevalencia de exceso de peso en nuestra población.

Se ha documentado que un aumento en la incidencia de las alteraciones visuales en escolares está asociado a una disminución de los estilos de vida saludables con un aumento importante del sedentarismo, inactividad física, sobrepeso y obesidad (22). Existe asociación estadística significativa, en otras poblaciones, entre el sobrepeso y la obesidad con el padecimiento de alteraciones visuales, especialmente, defectos refractivos como la miopía (22). En este estudio se encontró una mayor prevalencia de sobrepeso en la población escolar con baja AV, esto se puede relacionar con un aumento en el uso constante de pantallas que lleva finalmente a exceso de peso, sedentarismo y así mismo a una baja AV.

Hay evidencia de que los países de bajos y medianos ingresos presentan una mayor prevalencia de miopía que aquellos países con ingresos más altos. Este hallazgo puede ser producto de unos hábitos de vida poco saludables, lo cual también se relaciona con mayor prevalencia de las enfermedades cardiovasculares y metabólicas (41). El presente estudio no se detalló en el contenido de la alimentación de los escolares; sin embargo, al encontrar una asociación significativa entre la baja AV y un IMC más alto, se propone que pudiese existir relación entre la dieta y la baja AV.

Dentro de las limitaciones del estudio se encuentra que al ser un estudio de diseño transversal no permite discernir la relación temporal entre la exposición y la baja AV, ya que la obesidad, el sobrepeso, el sedentarismo y las otras variables medidas se pudieron haber instaurado primero, después o simultáneo a la aparición de la disminución de la agudeza visual. Por otra parte, la información descrita en las historias clínicas es de datos retrospectivos que inicialmente no se recolectaron con un fin investigativo; además, en la toma de estos datos participaron varios recolectores. Ambas situaciones pueden alterar la precisión de las variables medidas como la agudeza visual, el peso o la talla, entre otras, generando así un sesgo de recolección presente en este estudio. Así mismo las preguntas acerca del consumo de alcohol, el consumo de tabaco, las horas del tiempo en pantalla y al aire libre fueron autoinformadas, por lo cual el sesgo de recordación puede impactar negativamente en la veracidad de estos datos. La prueba de optotipos de Snellen se utiliza en atención primaria de salud, no es el instrumento diagnóstico de los errores refractivos, ya que la baja AV se puede deber a múltiples afecciones como lo son las cataratas, el glaucoma, el estrabismo, entre otras.





Conclusiones


Existe una mayor prevalencia de baja AV en escolares con un IMC más alto (p= 0.019) y en mujeres (p<0.001). No se encontró una asociación estadísticamente significativa con el sedentarismo, antecedente de tabaquismo y consumo de alcohol, tiempo frente a una pantalla, y antecedentes familiares de ECV.
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¿Qué se sabe del tema?: La relación entre los defectos refractivos, especialmente la miopía, con los estilos de vida poco saludables, sedentarismo y exceso de peso, se ha confirmado en poblaciones europeas, americanas y asiáticas. La relación entre la resistencia a la insulina y la longitud axial ocular, clave en la génesis de la miopía, ha sido demostrada en estudios experimentales de laboratorio y modelos animales. La actividad física y adecuada alimentación disminuyen la resistencia a la insulina, por lo que se han asociado a defectos que impactan en la agudeza visual, como lo es la miopía.




¿Qué aporta de nuevo este artículo?: Muestra la prevalencia de obesidad, sobrepeso, consumo de tabaco y alcohol en niños y adolescentes en una población escolar de Bucaramanga y su relación con la prevalencia de baja agudeza visual (AV). Demuestra que, en población local, existe una mayor prevalencia de baja AV en el sexo femenino y en la población con un IMC más alto.
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