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RESUMEN 

 

Objetivos: Determinar si el consumo de tabaco (CT) está asociado a el autoreporte de déficit 

visual en comunidades Altoandinas del Perú, Materiales y Métodos: Estudio analítico, 

retrospectivo con diseño de tipo corte transversal, análisis secundario a bases de datos de 

participantes del estudio original de 60 años o más de 11 comunidades alto andinas (altitud mayor 

1500 m.s.n.m.) del Perú entre los años 2013 – 2017, tómanos en cuenta como la variable 

dependiente déficit visual e independiente consumo de tabaco, Resultados: Al determinar 

factores asociados, por la relación de Poisson a déficit visual reportando razones de prevalencia 

e intervalos de confianza al 95%. El análisis ajustado encontramos que el consumo de tabaco el 

reporte de utilizar medicina tradicional y alternativa o acudir a una farmacia además de las 

comorbilidades y consumo de coca fueron los factores asociados a déficit visual. Respecto a las 

características de los participantes del estudio del se evidenció que el 49,15% de adultos 

mayores acude a un centro de salud, 39.95% acude a medicina tradicional y el 8.96% se 

automedica. En cuanto al análisis bivariado para determinar los factores asociados en déficit 

visual en la población de estudio se demostró que el uso de medicina tradicional y alternativa 

tuvo un 61,24% de déficit visual, así como también tener 2 o más comorbilidades tuvo 39.9% de 

predisposición a tener déficit visual. Adicionalmente se vio que en grado de instrucción los 

analfabetos con colegio incompleto el reporte de déficit visual fue de un 86,05. Conclusiones: 

el consumo de tabaco esta asociado a autoreporte de déficit visual en comunidades alto andinas 

del Perú. 
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ASSOCIATION BETWEEN TOBACCO CONSUMPTION AND VISUAL IMPAIRMENT SELF-

REPORT IN ADULTS OF HIGHER ALTITUDE IN ANDEAN COMMUNITIES OF PERU 2013-

2017 

 

 

ABSTRACT  

 

Objectives: To determine if tobacco consumption (TC) is associated with the self-report of visual 

deficit in High Andean communities of Peru, Materials and Methods: Analytical, retrospective 

study with cross-sectional design, secondary analysis to databases of study participants original 

of 60 years or more of 11 high Andean communities (altitude higher 1500 meters above sea level) 

of Peru between 2013 - 2017, take us into account as the dependent variable visual impairment 

and independent tobacco consumption. Results: When determining associated factors, for the 

relation of Poisson to visual impairment reporting prevalence ratios and 95% confidence intervals. 

The adjusted analysis found that the consumption of tobacco the report of using traditional and 

alternative medicine or going to a pharmacy in addition to co-morbidities and coca consumption 

were the factors associated with visual impairment. Regarding the characteristics of the study 

participants, it was evidenced that 49.15% of older adults go to a health center, 39.95% go to 

traditional medicine and 8.96% self-management. Regarding the bivariate analysis to determine 

the associated factors in visual impairment in the study population, it was shown that the use of 

traditional and alternative medicine had a 61.24% visual deficit, as well as having 2 or more 

comorbidities had 39.9% of predisposition to have visual impairment. Additionally, it was observed 

that elderly with incomplete school the report of visual impairment was 86.05. Conclusions: 

tobacco consumption is associated with self-report of visual deficit in high Andean communities 

of Peru. 

 

KEYWORDS: Elderly, tobacco, visual impairment, geriatrics, high altitude. (source: mesh NLM) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

INTRODUCCION 

 

El consumo de tabaco (CT) es considerado alto riesgo para la salud debido a todos los efectos 

tóxicos causado por las sustancias contenidas en sus productos. Contiene más de 4000 

sustancias químicas, incluyendo alquitrán negro que  posee amonio, tolueno y acetona; Entre 

otras sustancias (1). los efectos tóxicos son provocados principalmente por la lesión tisular 

directa y la hipoxia tisular que genera el gas que emite. Que puede incrementarse en contexto 

de factores de riesgo asociados ( hipovolemia, anemia, variación de presión barométrica, 

comorbilidades, etc) (2). Por lo que los adultos mayores(AM) son un grupo más vulnerable ante 

sus efectos. Dentro de estos efectos causa alteraciones oculares como glaucoma, cataratas, 

degeneración macular, ojo seco, entre otras. (3).  

 

Se ha demostrado que en poblaciones vulnerables (AM) con habito tabáquico incrementa el 

efecto tóxico del tabaco como: aumento de la Osmoralidad de lágrimas, lo que provoca molestias 

y alteraciones visuales. (4). daño tisular causado por inflamación y estrés oxidativo.(2), aumenta 

del riesgo de glaucoma en un 70%, proporcional a cantidad de pack-year consumido (5); 

exposición de la córnea a isquemia por disminución de la perfusión tisular y desregulación 

vascular con efecto adrenérgico en la circulación periférica (6)  

 

Pese a todo lo dicho anteriormente; también hay estudios con resultados negativos para esta 

asociación. Un estudio sobre factores de riesgo para glaucoma, no evidenció asociación con 

CT(7); por otra parte  en una revisión sistemática 5 de 17 estudios no encontraron asociación de 

CT y degeneración macular ; se demostró que se asocian a la duración de CT y no a la 

cantidad(8). adicionalmente en Shihpai , Asia. Donde se consideraba el CT como factor de riesgo 

principal para degeneración macular. Un estudio no encontró ninguna asociación. 

(9)Demostrándonos la controversia dentro de la asociación entre CT y alteraciones visuales. Y 

muchos de estos siendo realizadas en otros países. Es por eso que este estudio evaluó esta 

asociación dentro del contexto de las poblaciones alto andianas del Perú, con características 

socioculturales y ambientales distintas. 

 

El objetivo de nuestro estudio fue determinar si el CT está asociado a el autoreporte de déficit 

visual en comunidades altoandinas. 

 

 



 
 

 

MATERIALES Y MÉTODOS  

 

DISEÑO DEL ESTUDIO Y POBLACIÓN  

Se realizó un estudio analítico, retrospectivo con diseño de tipo corte transversal, análisis 

secundario de bases de datos de participantes del estudio original, de 60 años o más de 11 

comunidades altoandinas (altitud mayor 1500 m.s.n.m.) del Perú ,siendo conformando por: a) 

Leimebamba localizado en amazonas a 2158 m.s.n.m., b) La jalca localizado a 2800 m.s.n.m., 

c) Llupa localizado a 3511 m.s.n.m., d) San pedro de chaná, localizado a 3413 m.s.n.m., e) 

Atipayan (Áncash), localizado a 3364 m.s.n.m. f) Pampamarca (Huánuco) localizado a 3445 

m.s.n.m. g) Chacapampa: localizado a 3358 msnm h) Ayahuanco (Ayacucho), localizado a 3414 

m.s.n.m. i) Paucarcolla (Puno) localizado 3847 m.s.n.m. j) Vilca (Huancavelica) localizado a 3275 

m.s.n.m. k) Viñac: ubicado a 3315 msnm. entre los años 2013 y 2017(10)(11)(12)(13) 

 

DISEÑO MUESTRAL 

Diseño no aleatorizado tipo censo. Se calculó la potencia estadística de 99.9% con intervalo de 

confianza al 95%, asumiendo una prevalencia de consumo de tabaco del 43 % en pacientes con 

déficit visual y una prevalencia de 17.7 % en pacientes que no consumen tabaco(14). Para el 

cálculo de esta, se usó el programa OpenEpi versión 3.0. La muestra del estudio la conformo 

todos los participantes del estudio original. 

Nuestro tamaño de muestra fue de 413, para la selección de los casos se tomaron como criterios 

de inclusión: datos de adultos mayores de 60 años que participaron del estudio original. así 

mismo, se consideraron los siguientes criterios de exclusión: datos faltantes de déficit visual y 

consumo de tabaco del estudio original, sin llegar a excluir ninguno.  

 

VARIABLE DEPENDIENTE  

La variable déficit visual fue definido como condición que afecta directamente la percepción de 

imágenes en forma total o parcial en una persona que reporta no ver bien, que no mejora con 

uso de anteojos, lentes y que causa limitación en su vida diaria, esta variable fue recolectada 

mediante el método de autorreporte con la pregunta: “¿Tienen problemas de visión que limitan 

su vida diaria?”, respondiendo “Si o No”. 

 

 

 

 



 
 

 

VARIABLE INDEPENDIENTE 

La variable CT se definió como persona que consumió productos derivados hechos total o 

parcialmente con tabaco, esta variable fue recolectada mediante una ficha de recolección con la 

pregunta: “¿Consume tabaco?”, respondiendo “Si o No”. 

 

OTRAS VARIABLES: 

Las variables en estudio como edad, sexo, autorreporte de salud, consumo de café y coca fueron 

evaluados mediante reporte de cada participante, obtenidas a través de preguntas puestas en 

una ficha de recolección de datos.  

Así mismo, para crear la variable comorbilidades se tuvieron en cuenta los antecedentes 

hipertensión arterial, diabetes mellitus, Enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), 

lumbalgia, pérdida de audición y obesidad definida según IMC mayor o igual a 30. Por otro lado 

depresión, incontinencia urinaria y soporte social fueron obtenidas y evaluadas del cuestionario 

de Edmonton(15) La dependencia funcional evaluada con el índice de Barthel que es una escala 

que evalúa las actividades básicas de la vida diaria, teniendo como un rango de puntuación del 

0 a 100, un puntaje menor a 100 fue considerada como dependencia funcional(16) y  la fragilidad 

física medida con la escala short physical performance battery mediante la velocidad de marcha, 

equilibrio y la capacidad de levantarse con una silla con un puntaje de 0 a 12, una puntuación de 

6 o menos evidencia fragilidad física.(17) 

 

PROCEDIMIENTOS  

 

RECOLECCIÓN DE DATOS 

Nuestro trabajo de investigación procede de una base de datos secundaria. La recolección de 

datos se realizó mediante una entrevista realizada en cada casa de los participantes y dichos 

datos fueron recolectados según características sociodemográficas: dentro de estas se 

incluyeron la edad (menor o igual a 60 años, de 60 a 70, de 71 a 80 y de 81 a más), genero 

(hombre mujer). y altitud (m.s.n.m.) toda esta información fue corroborada con el documento de 

identidad y los antecedentes confirmado por un cuidador o miembro de familia al mismo tiempo 

que la recolección de datos 

 

 

 

 



 
 

 

ANALISIS ESTADISTICO  

 

Luego de obtener la base de datos en Excel se exportó a un programa estadístico (STATA 15.0 

for Windows) luego de ello se procedió a hacer el análisis estadístico descriptivo, donde se 

reportó las frecuencias y porcentajes de las variables de estudio.  Paso seguido se hizo un 

análisis bivariado en base a la variable dependiente, déficit visual, utilizando la técnica de chi 

cuadrado; pues nuestras variables son del tipo categóricas. Finalmente se procedió a hacer un 

análisis de regresión de Poisson, reportando los datos expresados en razones de prevalencia u 

odds ratio con intervalos de confianza al 95%.  las variables estadisticamente significativas en el 

analisis bivariado fueron incluidas en el análisis multivariado (P menor o igual a 0.05)  

 

CONSIDERACIONES ETICAS  

El presente estudio es un análisis secundario a base de datos, no se tuvo contacto directo con 

los participantes. La información obtenida se guardó de forma codificada evitando que dicha 

información revele datos personales de los participantes. Contamos con el permiso del dueño de 

la data (Asesor). Y la aprobación por el comité de ética de la Universidad científica del sur. 

(COD:226-2019-PRE15). Las autoras Paitan Quispe y Pérez Castillo mediante este estudio y un 

examen obtendrán el título de médico cirujano. 

 

RESULTADOS  

 

En la tabla 1 (anexo Nº1) podemos evaluar las características de nuestros participantes del 

estudio, donde puede observarse que dentro de genero hay más mujeres con respecto a hombre 

siendo la relación de 65.86%, frente 34.14% así como también, que de todos los participantes la 

gran mayoría, 82.32% solo cuenta con primaria completa, solo un 17.19 % secundaria completa 

y solo 0.48 % estudios superiores. Esto muestra la baja educación en dichas poblaciones. en 

cuanto al autoreporte de salud la mayoría indico que considera que tiene mala salud, un 53.51%, 

seguido de un 29.7% que indicaron que tienen regular salud y solo un 3.39% considera que tiene 

excelente salud. En este estudio también confirmamos a donde acuden la población como 

primera atención de salud siendo el resultó 49.155 a un centro de salud, seguido de 39.95% que 

acuden a medicina tradicional y el 8.96 % se automedica. Si bien la gran mayoría acude a un 

centro de salud. Sigue siendo un bajo porcentaje. Adicionalmente un 18.4% consume coca, un 

21.36% consume café y un 28.81% consume alcohol. 

 



 
 

 

En cuanto a la interpretación de la tabla 2 (anexo Nº2) se evalúan los factores asociados a déficit 

visual, vemos que hubo diferencias significativas con relación a sexo donde el 55.04 de mujeres 

reportaron déficit visual. Así mismo se encontró que entre la edad de 71 y 80 años existe un 

déficit visual reportado en 44.19%. Por otro lado, hubo diferencias significativas con respecto al 

autorreporte de salud donde los participantes con reporte regular y malo de salud tuvieron 27.9 

y 39.5 de déficit visual reportado. Adicionalmente con respecto al trabajo de los participantes, se 

encontró en los que trabajaban tienen un déficit visual de 59.69% a comparación de los que no. 

Se encontró también que las personas que acuden como primera medida de atención al uso de 

medicina tradicional y/o alternativa tuvo un 61.24% de déficit visual además se reportó que en la 

población con 1 y/o 2 o más comorbilidades se asocio un 39.20% a deficit visual en ambos ítems. 

En cuestión al grado de instrucción se vio que en analfabetos con colegio incompleto el reporte 

de déficit visual fue 86.05, pero sin ser este estadisiticamente significativo.  El consumo de café 

se vio asociado a un déficit visual en 60.16%. 

En la tabla 3 (Anexo Nº3) podemos observar la relación de Poisson para determinar factores 

asociados a déficit visual reportando razones de prevalencia e intervalos de confianza al 95%. El 

análisis ajustado encontramos que el consumo de tabaco el reporte de utilizar medicina 

tradicional y alternativa o acudir a una farmacia además de las comorbilidades fueron los factores 

asociados a déficit visual. Y el consumo de consumo de coca se convirtio en factor protector al 

realizar el análisis ajustado.   

 

DISCUSION  

 

El objetivo del presente estudio fue determinar la asociación entre el tabaco y autorreporte de 

déficit visual, encontramos que el consumo de tabaco tuvo una probabilidad de 1.56% veces 

mayores de déficit visual en un modelo ajustado según sexo, autorreporte de salud, vivir solo, 

actividad laboral, lugar donde acude un problema de salud, pertenecer a población urbana o 

rural, comorbilidades y consumo de hoja de coca y café. Coincidiendo con estudios previos como 

un estudio de nueva Zelanda donde se mostró que el fumar es uno de mayores causas de déficit 

visual dentro de este un 26.8% con degeneración macular asociada a la edad y el 9.5% de las 

personas con cataratas (18). Además en un estudio canadiense sobre autorreporte de déficit 

visual y el impacto en su estilo de vida  se encontró que en fumadores había un 2.8 veces más 

reporte de déficit visual que entre no fumadores (19).Adicionalmente se encontró en el mismo 

estudio que fumar se asoció con aproximadamente 4 veces más altas de discapacidad visual 

mientras que las personas que presentaban autorreporte de mala salud tenían aproximadamente 

15 veces más probabilidades de informar una discapacidad visual. Otro estudio realizado en base 

a sistema de datos del 2005 al 2008 en adultos mayores donde llegaron a la conclusión de que 

es el fumar un factor de riesgo modificable para alteraciones visuales dentro de estas 

enfermedades como degeneración macular y catarata(18)  Asimismo se vio que el tabaquismo 



 
 

 

es la causa directa de la ambliopía del tabaco y el alcohol, caracterizada por una perdida visual 

progresiva.(20) 

 

Por otra parte, en nuestro estudio hallamos que la mayoría de personas no recurren primero a 

un centro de salud a atenderse, primero usan medicina tradicional o se automedican. Esto 

también se encontró en un estudio realizado en Perú, son de la gente de poblaciones altoandinas 

recurre bastante a medicina alternativa, siendo esta un factor de riesgo para salud al no pasar 

por un mecanismo regulador y de seguridad. (21)  

 

En nuestro estudio pudimos evidenciar que las personas que reportaron comorbilidades tienen 

mayor riesgo de presentar déficit visual, coincidiendo con un estudio realizado en california, 

donde se encontró que el efecto de la presencia de estas aumenta a medida que aumenta el 

nivel de discapacidad visual (22)  adicionalmente otro estudio realizado a pacientes mayores de 

65 años se encontró que siempre se asocia a comorbilidades, tipo física o mental y esto genera 

alta complejidad clínica.(23) así como también un estudio realizado entre los años 2010 a 2014 

a AM encontraron que la prevalencia de 13 condiciones crónicas (hipertensión, déficit auditivo, 

depresión, falla renal, etc. era mayor dentro de personas que reportaban déficit visual(24) la 

hipertensión arterial demostró una relación directa e indirectamente como un amplio espectro de 

trastornos oculares como la retinopatía hipertensiva, oclusión venosa retiniana, neuropatía 

óptico-isquémica según evidencia un estudio realizado en una comunidad China del Este(25), 

adicionalmente la diabetes considerada dentro de comorbilidades se ha visto asociada a déficit 

visual y no necesariamente a la ya conocida retinopatía diabética, si no también puede estar 

asociado a catarata, degeneración macular, disminución de la agudeza visual, entre otras. (26) 

en cuanto a la depresión, en un estudio realizado en Armenia a adultos mayores se encontró que 

la población con déficit visual presentaban más depresión que las que no(27) por ultimo en 

nuestro estudio evidenciamos que el déficit visual incrementada la dependencia funcional de los 

AM, un estudio previo realizado en Taiwan, donde se demostró que el déficit visual, así como 

también, déficit auditivo generaba impacto a nivel físico y emocional generando gran 

dependencia funcional. En el mismo estudio se vio que las personas que viven solas fueron más 

vulnerables a presentar déficit visual debido a que el estado de encontrarse soltero es un factor 

de riesgo independiente para déficit visual justificándose que para estas personas, viven solas, 

pueden tener mayores dificultades y presiones económicas que los mantienen alejados de los 

servicios de atención ocular además de la falta de cuidado proveniente de la familia (28) 

adicionalmente un estudio realizado a 750 AM con cancer, se encontró que el 10% presentaba 

déficit visual y déficit auditivo y ambos predisponen a déficit cognitivo, psicológico y marcada 

dependencia funcional (29)  

 



 
 

 

Adicionalmente pudimos evidenciar que en el análisis multivariado el consumo de hoja de coca 

se muestra como un factor protector para déficit visual, independiente del resto de variables, para 

lo cual no hay muchos estudios sobre esto, pero estudios previos ya hablaban de beneficios de 

la coca donde se demostró que con 100gr de chacchado de coca se lograba un aumento del 

pulso y aumento de metabolismo y la respiración  (30), otro estudio realizado a estudiantes a los 

cuales se les sometió a ejercicio intenso a 3600m.s.n.m, se vió que incrementaban el nivelde  

oxigeno, frecuencia cardiaca e intercambio gaseoso, lo que demostraba mejor tolerancia al 

ejercicio. Adicionalmente reduce el cambio en el volumen de sangre y plasma, reduce la 

transferencia de calor del cuerpo al ambiente, lo cual es beneficioso en ambientes frios como 

lugares con alta altitud: los andes. (31) por otra parte se vio que el consumo de coca bloquea la 

ruta glicolitica de oxidacion de la glucosa resultando en acumulacion de glucosa y piruvato. Lo 

que genera aumento de energía.(32) adicionalmente otro estudio encontró que la coca tambien 

tiene efectos positivos en el tracto gastrointestinal, ya que restaura el tono de la musculatura lisa, 

también es un excelente bloqueador parasimpático con efectos locales. Asi como también su 

conocido efecto anti depresivo el cual se ve a los minutos del consumo de este, entre otros 

efectos beneficiosos.(33) si bien podemos encontrar muchos estudios sobre efectos del consumo 

de coca, sobre todo sobre su efecto en el ejercicio intenso en la altura; aun no hay muchos 

estudios sobre otros efectos dentro de la salud, y nuestros estudio sugiere que podriá haber un 

efecto beneficioso dentro de la salud visual por lo que sugerimos promover futuros estudios sobre 

el consumo de coca y los efectos protectores a nivel visual. Para beneficio de las comunidades 

altoandinas consumidoras de estas. 

 

Dentro de nuestro estudio las limitaciones fueron falta de tiempo para el seguimiento por lo cual 

no se puede evaluar causalidad pues este es un estudio transversal. al igual que las personas 

encargadas de recolectar datos no lo haya hecho adecuadamente por lo que podría haber un 

sesgo de entrevistador y para el receptor de esta entrevista el sesgo de memoria, también un 

sesgo de información ya que el consumo de tabaco como el déficit visual fueron obtenidos 

mediante autorreporte. sabemos que para poder evaluar deficit visual deberia realizarse un 

examen clínico minucioso realizado por un especialista y mediante el uso de la escala viaul 

Snellen, sin embargo se ha demostrado que el autoreporte puede determinarnos el impacto 

funcional del déficit visual, demostrando ser una manera util de determinar la capacidad visual 

(34), estudios describen que este método tiene alta especificidad para  el diagnóstico de 

degeneración macular,  glaucoma y retinopatía diabética, de lo contrario tiene sensibilidad alta y 

especificidad baja para catarata (35) por lo tanto el autorreporte de déficit visual es válido para 

pacientes con diferentes afecciones oculares (22) 

 

Adicionalmente nos hubiera no se agregaron algunas variables, tales como uso de cocinas a 

leña, ya que este tiene un gran uso en las comunidades altoandinas. Pudiendo ser esta una 

variable intermedia. 
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ANEXOS 

Anexo Nº1  

 

Tabla N°1 Características de los participantes del estudio de fragilidad en Personas Adultos Mayores en los Andes (n=413) 

Variables n  % 

Sexo      

Femenino 272 65.86 

Masculino 141 34.14 

Edad     

60-70 168 40.88 

71-80 178 43.31 

Más de 80 65 15.82 

Grado de instrucción      

Primaria completa 340 82.32 

Secundaria completa 71 17.19 

Superior 2 0.48 

Estado civil     

Soltera/o 44 10.65 

Casado 240 58.11 

Diverciado  11 2.66 

Viudo  118 28.57 

Autoreporte  de salud     

Excelente 14 3.39 

Muy buena 22 5.33 

Buena 33 7.99 

Regular 123 29.78 

Mala 221 53.51 

Vive solo      

   No 320 77.67 

   Si 92 22.33 

Trabajo     



 
 

 

   No 198 47.94 

   Si 215 52.06 

Salud primero     

   Centro de salud 203 49.15 

   Automedicación  37 8.96 

   Medicina tradicional/alternativa 165 39.95 

   Farmacia  8 1.94 

Rural     

   No 269 65.13 

   Si 144 34.87 

Comorbilidades     

   Ninguna comorbilidad  126 35.2 

   1 morbilidad  117 32.68 

   2 o más morbilidades 80 22.35 

   3 o más comorbilidades  35 9.78 

Consumo de coca      

   No 337 81.6 

   Si 76 18.4 

Consumo de café     

No 324 78.64 

Si 88 21.36 

Consumo de alcohol     

No 294 71.19 

Si 119 28.81 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 
 

 

 

Anexo N°2 

 

Tabla N°2 Análisis bivariado para determinar factores asociados en déficit visual en la población de estudio n = 413 

Variables No déficit visual Déficit visual Valor de P 

Sexo      0.002 

Femenino 201 (70.77) 71 (55.04)   

Masculino 83 (29.23) 58 (44.96)   

Edad     0.932 

60-70 117(41.49) 51(39.53)   

71-80 121(42.91) 57(44.19)   

Más de 80 44(15.60) 21(16.28)   

Autoreporte de salud     0.01 

Excelente 1(0.35) 13(10.08)   

Muy buena 4(1.41) 18(13.95)   

Buena 22(7.75) 11(8.53)   

Regular 87(30.63) 36(27.91)   

Mala 170(59.86) 51(39.53)   

Vivir solo      0.058 

No 228(80.28) 92(71.88)   

Si 56(19.72) 36(28.13)   

Trabaja      0.036 

No 146(51.41) 52(40.31)   

Si 138(48.59) 77(59.69)   

Primera medida de atención     0.01 

Acude a posta medica 168(59.15) 35(27.13)   

Se automedicación 27(9.51) 10(7.75)   

Uso de medicina tradicional/alternativa 86(30.28) 79(61.24)   

Farmacia u otro 3(1.06) 5(3.88)   

Población rural     0.01 

Urbano 68(23.94) 76(58.91)   



 
 

 

Rural 216(76.06) 53(41.09)   

Comorbilidades     0.01 

0 99(42.49) 27(21.60)   

1 68(29.18) 49(39.20)   

2 o más 66(28.33) 49(39.20)   

Consumo de hoja de coca     0.01 

No 249(87.68) 88(68.22)   

Si 35(12.32) 41(31.78)   

Consumo de café     0.01 

No 247(86.97) 77(60.16)   

Si 37(13.03) 51(39.84)   

Consumo de alcohol      0.148 

No 196(69.01) 98(75.97)   

Si 88(30.99) 31(24.03)   

Instrucción      0.301 

Analfabetos con colegio incompleto 229(80.63) 111(86.05)   

Colegio completo 54(19.01) 17(13.18)   

Técnico superior 1(0.35) 1(0.78)   

Análisis realizado mediante técnica de Chi2 n= 311 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

Anexo Nº3  

 

Tabla N°3 Regresión de Poisson para determinar factores asociados a déficit  visual 

Variables RP¹ crudo (IC95%) RP ajustado (IC95%) ² 

Consumo de Tabaco 1.44 (1.01-2.07) 1.56 (1.06-2.30) 

Sexo masculino 1.57 (1.19-2.09) 1.0 (0.78-1.29) 

Autoreporte de salud   

Excelente referencia referencia 

Muy buena 0.88 (0.69-1.13) 0.89 (0.61-1.29) 

Buena 0.36 (0.21-0.59) 0.62 (0.33-1.17) 

Regular 0.31 (0.23-0.43) 0.53 (0.26-1.07) 

Mala 0.25 (0.19-0.33) 0.53 (0.27-1.05) 

Vivir solo 1.36 (1.01-1.85) 0.90 (0.68-1.19) 

Trabaja actualmente 1.36 (1.02-1.83) 1.04 (0.79-1.37) 

Lugar a donde acude ante un problema de salud   

Centro de salud referencia referencia 

Automedicación 1.57 (0.85-2.88) 1.41 (0.76-2.61) 

Medicina tradicional/alternativa 2.78 (1.97-3.91) 1.37 (1.01-1.90) 

Farmacia 3.62 (1.96-6.71) 2.51 (1.30-4.86) 

Población rural 0.37 (0.28-0.50) 0.91 (0.46-1.82) 

Comorbilidades   

0 referencia referencia 

1 1.95 (1.31-2.91) 1.80 (1.27-2.55) 

2 o mas 1.98 (1.33-2.95) 2.36 (1.68-3.32) 

Consumo de hoja de coca 2.07 (1.57-2.72) 0.59 (0.45-0.77) 

Consumo de café 2.44 (1.87-3.18) 1.21 (0.89-1.63) 

Dependencia funcional 1.38 (0.98-1.93)   

1 Razón de prevalencias (intervalo de confianza al 95%)  

2 Modelo ajustado por covariables presentes en la tabla y altitud en metros sobre el nivel del mar 
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