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RESUMEN  

Objetivo: Determinar los factores epidemiológicos y clínicos relacionados con el 

pterigión en pacientes atendidos en el Hospital Regional de Ayacucho "Miguel Ángel 

Mariscal Llerena" durante el año 2025. Materiales y métodos: Estudio 

observacional, analítico, de diseño transversal retrospectivo. La muestra estuvo 

constituida por 495 pacientes con diagnóstico de pterigión, cuya información fue 

obtenida mediante revisión documental de historias clínicas a través de una ficha de 

recolección de datos. Para el análisis estadístico se empleó estadística descriptiva 

(frecuencias y porcentajes) y la prueba de Chi-cuadrado de Pearson para evaluar la 

asociación entre las variables independientes y la severidad del pterigión, 

considerando significativo un valor de p<0.05. Resultados: Del total de pacientes, el 

71.5% fue de sexo femenino y el 51.7% procedía de zona urbana; el grupo etario 

más afectado fue el de 40 a 59 años (40.0%), seguido de los mayores de 60 años 

(31.9%) y la ocupación principal predominante fue agricultura/ ganadería (30.1%). 

Clínicamente, predominó el compromiso bilateral (68.1%), la localización nasal 

(88.3%) y los grados leves a moderados de severidad (86.3%). Al analizar la relación 

entre los factores estudiados y la severidad del pterigión, se encontró asociación 

estadísticamente significativa con el grupo etario (X²=30.774; p<0.001) y con el 

tiempo de evolución de la lesión (X²=16.570; p<0.001). No se halló asociación 

significativa con el sexo, la procedencia, el tipo de trabajo según exposición 

ambiental, las horas de exposición a radiación ultravioleta, el uso de protección 

ocular, la exposición a irritantes ni los antecedentes oculares previos (p>0.05 en 

todos los casos). Conclusiones: En la población estudiada, la edad avanzada y el 

mayor tiempo de evolución de la lesión constituyen los factores más fuertemente 

relacionados con la severidad del pterigión, mientras que las variables ocupacionales 

y conductuales clásicamente descritas en otros contextos geográficos no mostraron 

relación significativa en esta población andina de altura. 

Palabras clave: Pterigión; Factores epidemiológicos; Factores de riesgo; Severidad; 

Conjuntiva. 
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ABSTRACT 

Objective: To determine the epidemiological and clinical factors related to pterygium 

in patients treated at the Ayacucho Regional Hospital "Miguel Ángel Mariscal Llerena" 

during 2025. Materials and methods: Observational, analytical study with a 

retrospective cross-sectional design. The sample consisted of 495 patients diagnosed 

with pterygium, whose information was obtained through documentary review of 

clinical records using a data collection form. Statistical analysis included descriptive 

statistics (frequencies and percentages) and Pearson's Chi-square test to assess the 

association between independent variables and pterygium severity, with a p-value 

<0.05 considered statistically significant. Results: Of the total patients, 71.5% were 

female and 51.7% came from urban areas; the most affected age group was 40 to 59 

years (40.0%), followed by patients aged 60 years or older (31.9%). Clinically, bilateral 

involvement (68.1%), nasal location (88.3%), and mild to moderate severity grades 

(86.3%) predominated. When analyzing the relationship between the studied factors 

and pterygium severity, a statistically significant association was found with age group 

(X²=30.774; p<0.001) and with the time of lesion evolution (X²=16.570; p<0.001). No 

significant association was found with sex, place of origin, type of occupational 

environmental exposure, hours of ultraviolet radiation exposure, use of eye protection, 

exposure to irritants, or prior ocular history (p>0.05 in all cases). Conclusions: In the 

studied population, advanced age and longer lesion evolution time constitute the 

factors most strongly related to pterygium severity, whereas occupational and 

behavioral variables classically described in other geographic contexts showed no 

significant relationship in this high-altitude Andean population. 

Keywords: Pterygium; Epidemiological factors; Risk factors; Severity; Conjunctiva. 
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INTRODUCCIÓN 

El pterigión constituye una de las afecciones de superficie ocular más frecuentes en 

regiones con alta exposición a radiación ultravioleta, caracterizándose por un 

crecimiento fibrovascular de la conjuntiva que avanza progresivamente hacia la 

córnea. Más allá de su connotación estética, esta lesión puede comprometer 

seriamente la función visual cuando alcanza estadios avanzados, generando 

astigmatismo irregular, irritación ocular crónica y, en los casos más severos, 

obstrucción del eje visual con la consecuente disminución de la agudeza visual. 

La región de Ayacucho, por su condición geográfica de altura, su intensa radiación 

solar y la importante proporción de su población dedicada a actividades 

agropecuarias y comerciales al aire libre, configura un escenario de particular interés 

para el estudio de esta patología. No obstante, pese a que el Hospital Regional de 

Ayacucho "Miguel Ángel Mariscal Llerena" constituye el principal centro de referencia 

oftalmológica de la región, la evidencia científica local sobre los factores 

epidemiológicos y clínicos específicamente vinculados a la severidad del pterigión en 

esta población andina resulta todavía escasa y fragmentada, lo que limita el diseño 

de estrategias preventivas y asistenciales basadas en la realidad propia del contexto. 

Frente a este vacío de conocimiento, la presente investigación se planteó como 

objetivo determinar los factores epidemiológicos y clínicos relacionados con el 

pterigión en pacientes atendidos en dicho hospital durante el año 2025, mediante un 

estudio observacional, analítico, de diseño transversal retrospectivo, desarrollado 

sobre una muestra de 495 historias clínicas con diagnóstico confirmado de la 

enfermedad. 

El presente documento se organiza en seis capítulos. El primer capítulo aborda el 

planteamiento del problema de investigación, su formulación, los objetivos que 

orientaron el estudio y la justificación que sustenta su pertinencia científica y práctica. 

El segundo capítulo desarrolla el marco teórico, integrando los antecedentes de 

investigación a nivel internacional y nacional, así como las bases teóricas 

relacionadas con la definición, fisiopatología, cuadro clínico y clasificación del 

pterigión. El tercer capítulo presenta la hipótesis de investigación y la 

operacionalización de las variables de estudio. El cuarto capítulo describe la 

metodología empleada, incluyendo el tipo y diseño del estudio, la población y 

muestra, las técnicas e instrumentos de recolección de datos, y el procedimiento de 

análisis estadístico. El quinto capítulo se representa los resultados y su 
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correspondiente discusión. Finalmente, en sexto capítulo expone con conclusiones y 

recomendaciones del estudio. 

Se espera que los hallazgos de este estudio contribuyan a fortalecer el conocimiento 

epidemiológico regional sobre el pterigión en poblaciones de altura, y que sirvan de 

sustento para futuras intervenciones de salud pública orientadas a la prevención, 

detección temprana y manejo oportuno de esta patología en el contexto andino 

ayacuchano. 
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CAPÍTULO I 

 

PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

 

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 

 

El pterigión es una proliferación fibrovascular de la conjuntiva que invade la 

superficie corneal, generalmente en la región nasal interpalpebral, y se asocia 

de manera estrecha con la exposición crónica a radiación ultravioleta (UV), polvo, 

viento y ambientes laborales al aire libre (1,2). Aunque suele considerarse una 

patología benigna, su impacto clínico y funcional es relevante, dado que puede 

producir irritación ocular crónica, astigmatismo irregular, disminución de la 

agudeza visual y, en casos avanzados, obstrucción del eje visual, además de un 

alto riesgo de recurrencia tras el tratamiento quirúrgico (2–4). 

 

Se ha reportado que el pterigión tiene una prevalencia de entre el 1,2 % y el 40 

% en varias regiones del mundo. A pesar de que hay varios factores de riesgo 

para el pterigión, incluida la exposición a la luz ultravioleta (UV), las infecciones 

virales, los factores inmunitarios y hereditarios, la irritación ambiental crónica  y 

los cambios degenerativos de la conjuntiva, el principal factor asociado con su 

patogenia es la exposición a la luz UV. El pterigión, además de generar 

problemas estéticos, puede causar irritación ocular y modificar la claridad de la 

córnea en el área pupilar. Asimismo, puede ocasionar alteraciones como daño 

al eje visual y astigmatismo corneal, lo que lleva a un deterioro de la visión (5).  

En un metaanálisis con más de 100 000 participantes, la prevalencia global se 

calculó alrededor de 10 %, con mayores valores en áreas rurales y en personas 

que trabajan al aire libre, como agricultores y pescadores (6). Asimismo, se ha 

descrito que la edad avanzada, el sexo masculino, horas de exposición a la 

radiación ultravioleta, el trabajo al aire libre y la ausencia de protección ocular 

son factores epidemiológicos consistentemente asociados al desarrollo de 

pterigión (6–8). 

 

En el ámbito regional latinoamericano, estudios poblacionales realizados en 

países como Brasil, México y Chile reportan prevalencias que varían entre 7 % 

y 20 %, con mayor frecuencia en adultos mayores de 40 años y en poblaciones 

residentes de zonas con alta exposición a irradiación solar (6–8). Por ejemplo, 
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en una cohorte adulta en Brasil se encontró una prevalencia cercana al 10 %, 

asociada de forma significativa con la exposición ocupacional al sol, el 

antecedente de vivir en zonas rurales y el bajo nivel socioeconómico (6). De 

manera similar, en poblaciones rurales de México se ha descrito una prevalencia 

de pterigión superior al 12 %, con un predominio en varones y en trabajadores 

agrícolas (7). Estos hallazgos refuerzan el carácter multifactorial del pterigión, en 

el que interactúan factores ambientales, ocupacionales y características 

individuales. 

 

En el contexto peruano, la ubicación geográfica en la franja intertropical, la 

presencia de zonas de alta altitud y la elevada radiación UV en diversas regiones 

andinas y costeras se asocian con un mayor riesgo de enfermedades oculares 

relacionadas con el sol, entre ellas el pterigión (9,10). Estudios realizados en 

distintas ciudades del país han evidenciado prevalencias significativas, 

especialmente en poblaciones que viven por encima de los 2000 msnm y que se 

dedican a labores al aire libre. Por ejemplo, investigaciones en zonas andinas 

han reportado prevalencias superiores al 15 % en adultos, con predominio en 

varones, agricultores y personas con exposición solar prolongada sin protección 

adecuada (9–11). Además, algunos estudios describen una alta demanda de 

cirugía de pterigión en hospitales regionales, lo que genera una carga asistencial 

considerable para los servicios de oftalmología (10,11). 

Ayacucho es una región andina del Perú caracterizada por altitudes intermedias 

y altas, con intensa radiación solar durante gran parte del año, una importante 

proporción de población rural y una elevada cantidad de trabajadores dedicados 

a la agricultura, ganadería y oficios informales al aire libre. Estas condiciones 

configuran un escenario propicio para la aparición y progresión del pterigión. Sin 

embargo, en la literatura nacional se dispone de información limitada y 

fragmentada sobre la magnitud del problema y, sobre todo, sobre los factores 

epidemiológicos y clínicos específicos que se asocian al desarrollo de esta 

patología en la población atendida en hospitales regionales de la sierra sur-

central (9–12). 

 

El Hospital Regional de Ayacucho constituye el principal establecimiento de 

referencia de la región y recibe pacientes procedentes tanto del área urbana 

como de múltiples distritos rurales. Desde el punto de vista clínico, en este 

contexto suelen observarse pacientes con pterigión en diferentes estadios, 
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muchos de ellos con molestias crónicas (ardor, sensación de cuerpo extraño, 

hiperemia) y alteraciones refractivas asociadas (3,4,13). Sin embargo, no se 

cuenta con estudios sistemáticos que hayan caracterizado, en esta población 

específica, qué factores epidemiológicos (edad, sexo, ocupación, nivel 

educativo, exposición solar, uso de protección ocular, antecedentes familiares, 

lugar de residencia, entre otros) y qué factores clínicos (lateralidad, grado de 

extensión, sintomatología, comorbilidades oculares como ojo seco o pingüécula, 

antecedentes de cirugía previa) se relacionan de manera significativa con el 

desarrollo de pterigión. 

 

La ausencia de evidencia local detallada limita la capacidad de los servicios de 

salud para diseñar estrategias preventivas adaptadas al contexto, como 

campañas educativas dirigidas a grupos de riesgo, promoción del uso de 

protección ocular y priorización de la atención oftalmológica en poblaciones más 

vulnerables. De igual modo, la falta de información sobre las características 

clínicas más frecuentes en los pacientes de Ayacucho impide dimensionar 

adecuadamente la necesidad de recursos, tanto en términos de personal 

especializado como de insumos para diagnóstico y tratamiento quirúrgico (11–

13). 

 

Ante la limitada información disponible en el ámbito local, se realizó la presente 

investigación con el propósito de identificar factores epidemiológicos y clínicos 

relacionados al pterigión en pacientes del Hospital Regional de Ayacucho Miguel 

Ángel Mariscal Llerena, 2025. La evidencia generada permitió comprender mejor 

el comportamiento de la enfermedad en el contexto andino, de la región, 

contribuyo al conocimiento epidemiológico regional sobre pterigión y proporciono 

información útil para la planificación de intervenciones preventivas y estrategias 

de atención oftalmológica basadas en la realidad local. 
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1.2 FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

 

1.2.1 PROBLEMA GENERAL 

 

¿Qué factores epidemiológicos y clínicos se relacionan con el pterigión en 

pacientes atendidos en el Hospital Regional de Ayacucho “Miguel Ángel Mariscal 

Llerena” durante el año 2025? 

1.1.2 PROBLEMAS ESPECÍFICOS 

a) ¿Cuáles son las características sociodemográficas de los pacientes con 

pterigión atendidos en el Hospital Regional de Ayacucho “Miguel Ángel 

Mariscal Llerena” durante el año 2025? 

 

b) ¿Cuáles son las principales características clínicas del pterigión en los 

pacientes atendidos en el Hospital Regional de Ayacucho “Miguel Ángel 

Mariscal Llerena” durante el año 2025? 

 

c) ¿Qué factores epidemiológicos se relacionan de con la severidad del 

pterigión en los pacientes atendidos en el Hospital Regional de Ayacucho 

“Miguel Ángel Mariscal Llerena” durante el año 2025? 

1.3 OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS 

1.3.1. OBJETIVO GENERAL 

Determinar los factores epidemiológicos y clínicos relacionados con el pterigión 

en pacientes atendidos en el Hospital Regional de Ayacucho “Miguel Ángel 

Mariscal Llerena” durante el año 2025. 

 

1.3.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

a) Describir las características sociodemográficas de los pacientes con pterigión 

atendidos en el Hospital Regional de Ayacucho “Miguel Ángel Mariscal 

Llerena” durante el año 2025. 
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b) Describir las características clínicas del pterigión en los pacientes atendidos 

en el Hospital Regional de Ayacucho “Miguel Ángel Mariscal Llerena” durante 

el año 2025. 

 

c) Analizar la relación entre factores epidemiológicos y la severidad del pterigión 

en los pacientes atendidos en el Hospital Regional de Ayacucho “Miguel 

Ángel Mariscal Llerena” durante el año 2025. 

1.4 JUSTIFICACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN 

Justificación teórica. 

El pterigión ha sido ampliamente relacionado con la exposición crónica a 

radiación ultravioleta, así con determinadas condiciones ambientales y 

ocupacionales; sin embargo, la magnitud de estas relaciones varío de acuerdo 

con el contexto geográfico y sociocultural (5–8). En regiones andinas como 

Ayacucho, la combinación de alta radiación solar, ocupaciones al aire libre y 

limitada cultura de protección ocular, configuro un perfil particular de riesgo que 

no necesariamente coincidió con el descrito en otros entornos.  

Este estudio aportó evidencia contextualizada sobre los factores epidemiológicos 

y clínicos relacionados al desarrollo de pterigión en un hospital regional de 

referencia, contribuyendo a enriquecer el conocimiento científico sobre esta 

patología en poblaciones de altura y en países de ingresos medios. Asimismo, 

los resultados obtenidos permitieron contrastar los hallazgos con estudios 

nacionales e internacionales previos, facilitando la comprensión de similitudes y 

diferencias en los patrones de riesgo y presentación clínica de esta enfermedad 

(5–11,13). 

Justificación práctica 

Desde el punto de vista asistencial, conocer qué características epidemiológicas 

(por ejemplo, exposición ambiental, tiempo de exposición solar, uso de 

protección) y qué rasgos clínicos (grado de pterigión, ubicación del pterigión, 

comorbilidades oculares) se relacionan con el desarrollo de esta patología en los 

pacientes del Hospital Regional de Ayacucho permitió identificar grupos 

poblacionales de mayor riesgo, así como etapas clínicas en las que la 

intervención podría ser más costo-efectiva. Los hallazgos obtenidos sirvieron 

como base para orientar la planificación de estrategias de prevención visual, 

incluyendo la promoción del uso de sombreros, gafas con filtro ultravioleta y otras 
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medidas de foto-protección ocular, además de sustentar la priorización de 

intervenciones quirúrgicas en pacientes con mayor compromiso visual (2–

4,10,11). Asimismo, la disponibilidad de información epidemiológica local 

contribuyo una mejor gestión de los recursos del servicio de oftalmología, 

optimizando la programación de consultas el seguimiento de pacientes y la 

planificación de procedimientos quirúrgicos. 

 

Justificación social 

el pterigión, aunque no constituyó una de las principales causas de ceguera, 

genero discapacidad visual evitable, molestias crónicas y afectación de la calidad 

de vida, especialmente en personas cuya actividad laboral dependió de una 

adecuada función visual, como agricultores, comerciantes y transportistas 

(3,4,6). En una región como Ayacucho, donde una proporción importante de la 

población vivió en condiciones de vulnerabilidad social y económica, las 

limitaciones visuales relacionadas al pterigión representaron un impacto 

potencial en la productividad laboral y en los ingresos familiares. Al identificar los 

factores relacionados al desarrollo de esta patología, el presente estudio 

proporcionó insumos para diseño intervenciones de salud pública orientadas a 

reducir la carga de enfermedad, mejorar la salud ocular y contribuir, de manera 

indirecta, al bienestar y desarrollo social de la población. Asimismo, los hallazgos 

obtenidos pudieron ser útiles para autoridades sanitarias regionales en la 

formulación de políticas y programas de prevención de enfermedades oculares 

evitables. 
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CAPÍTULO II 

MARCO TEÓRICO 

 

2.1 ANTECEDENTES DE INVESTIGACIÓN 

Internacional: 

En la India rural, Tandon et al. (2022) desarrollaron un estudio poblacional 

multicéntrico en tres regiones geográficamente contrastadas (llanura del norte, 

zona montañosa del noreste y la costa sur), con 9 735 adultos de 40 años o más, 

para estimar la prevalencia de pterigión y explorar sus factores de riesgo 

ambientales y sociodemográficos. Encontraron una prevalencia global del 13,2 

%, con mayor frecuencia en la zona costera de Prakasam (20,3 %), seguida de 

Delhi NCR (11,2 %) y Guwahati (9,1 %); cerca de la mitad de los casos 

presentaba compromiso  

bilateral (6,7 %). En la regresión logística multivariada, residir en la localidad 

costera, no tener educación formal y ubicarse en el quintil superior de exposición 

solar acumulada (“lifetime effective sun exposure”) incrementaron 

significativamente el riesgo (p < 0,001), mientras que un índice de masa corporal 

≥ 25 kg/m² mostró un efecto protector (p = 0,009). Los autores concluyen que el 

pterigión tiene una distribución heterogénea incluso dentro de un mismo país y 

que la combinación de latitud, clima y estilo de vida determina perfiles de riesgo 

muy distintos (14). 

En la provincia de Gansu (China), Pan ZX y colaboradores (2020) realizaron 

un estudio transversal en 4 193 adultos Han y Yugur de 40 a 79 años para 

comparar la prevalencia de pterigión entre ambas etnias e identificar factores 

asociados. La frecuencia cruda fue de 9,3 %, con tasas ajustadas de 8,8 % en 

Han y 10,7 % en Yugur, sin diferencias significativas entre grupos (χ² = 3,629; p 

= 0,057). En el análisis multivariado, la edad avanzada (OR ≈ 3,1; IC95 % 1,13–

8,59; p < 0,05) y una mayor duración de residencia en áreas rurales (OR ≈ 3,3; 

IC95 % 1,09–9,88; p < 0,05) se asociaron al pterigión, mientras que un nivel 

educativo alto actuó como factor protector (OR ≈ 0,36; IC95 % 0,20–0,66; p < 

0,01). Los autores señalan que las diferencias en exposición solar acumulada y 

condiciones de vida rural explican mejor la variación en la enfermedad que la 

etnia per se (15). 

También en China, Wang Y et al. (2020) llevaron a cabo un estudio de base 

poblacional en Mongolia Interior con 1 910 adultos Han y 741 mongoles para 
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calcular la prevalencia de pterigión y explorar determinantes locales. Hallaron 

una frecuencia global del 6,4 %, predominando los casos unilaterales y el grado 

II como presentación clínica más habitual. En la regresión logística, la edad, el 

trabajo al aire libre y el mayor tiempo de residencia en zonas rurales mostraron 

asociación significativa con la presencia de pterigión (p < 0,05), mientras que ni 

el sexo ni la etnia se comportaron como factores independientes. Los autores 

resaltan que, en contextos de alta radiación UV, el tipo de ocupación y el entorno 

rural son variables más determinantes que los rasgos étnicos (16). 

En Etiopía, Kassie y colaboradores (2020) efectuaron un estudio comunitario 

transversal en adultos de la localidad de Kolla Diba (noroeste del país) con el 

propósito de estimar la prevalencia de pterigión y sus factores vinculados. A partir 

de 605 participantes, reportaron una frecuencia del 18,5 %, con un claro 

predominio en varones y en personas con largo historial de trabajo agrícola. El 

análisis multivariado identificó como factores de riesgo la ocupación al aire libre, 

la exposición solar directa más prolongada, el viento, el polvo y el consumo 

habitual de alcohol (todas con p < 0,05); por el contrario, el uso regular de 

sombreros y gafas protectoras se asoció con una disminución significativa de las 

probabilidades de presentar pterigión (p < 0,05). El estudio ilustra cómo las 

condiciones climáticas áridas y los patrones laborales rurales potencian el 

impacto de la radiación ultravioleta en la superficie ocular (17). 

En Hebei (China), Pan Z y su grupo (2019) analizaron a 3 790 adultos Han y 

manchúes de 40 a 79 años para determinar la prevalencia de pterigión, comparar 

dos etnias que comparten un mismo entorno y explorar factores novedosos. La 

prevalencia cruda fue de 6,5 %, sin diferencias significativas entre Han (6,2 %) y 

Manchúes (7,2 %) (p = 0,232). En el modelo multivariado, la edad (p < 0,001) y 

la residencia rural (OR 1,83; IC95 % 1,11–3,02; p = 0,018) incrementaron el 

riesgo de formas de grado ≥ 2, mientras que el sexo femenino (OR 0,58; IC95 % 

0,37–0,88; p = 0,011), el tabaquismo (OR 0,53; IC95 % 0,34–0,83; p = 0,005) y 

la miopía (OR 0,50; IC95 % 0,33–0,77; p = 0,002) actuaron como factores 

protectores. Además, describieron asociaciones inéditas: la menopausia precoz 

se vinculó al pterigión avanzado en mujeres (OR 2,66; IC95 % 1,05–6,72; p = 

0,038) y niveles elevados de HDL se asociaron a mayor riesgo en varones (OR 

1,94; IC95 % 1,08–3,47; p = 0,027). Los autores sugieren que, junto a la radiación 

UV, podrían intervenir moduladores hormonales y metabólicos en la 

susceptibilidad a la enfermedad (18). 
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Desde una perspectiva sintomática y de superficie ocular, Adriano et al. (2020) 

llevaron a cabo un estudio de campo en dos municipios del estado de São Paulo 

(Ribeirão Preto y Cássia dos Coqueiros, Brasil) con 600 adultos de 40 años o 

más, para estimar la frecuencia de pterigión y correlacionarla con signos de ojo 

seco y antecedentes sistémicos. Encontraron prevalencias en torno al 20 % en 

ambas ciudades, con mayor afectación en hombres y adultos de edad avanzada, 

y un claro predominio de pterigión nasal; cerca de un tercio de los casos eran 

bilaterales. No se observó asociación significativa con diabetes, dislipidemia, 

patología tiroidea ni uso de antidepresivos (p > 0,05), pero sí se detectó una 

correlación positiva entre antecedentes de radioterapia o quimioterapia y 

presencia de pterigión (p < 0,0001), y un aumento significativo en la puntuación 

de tinción corneal con fluoresceína y conjuntival con verde lisamina en los ojos 

afectados (p ≤ 0,0003). No obstante, la frecuencia de enfermedad de ojo seco, 

definida por criterios combinados de síntomas y pruebas, no difirió entre quienes 

tenían pterigión y quienes no (p = 0,19), lo que indica que el daño de la superficie 

ocular coexiste con la lesión más que explicarla de forma unidireccional (19). 

En una revisión a gran escala, Rezvan y colaboradores (2018) sistematizaron 

68 estudios de diferentes regiones del mundo, con 415 911 sujetos, para estimar 

la carga global de pterigión y sintetizar sus principales factores de riesgo. 

Confirmaron una prevalencia general del 12 % (IC95 % 11–14 %), con valores 

mínimos en jóvenes (3 % entre 10–20 años) y máximos en ancianos (19,5 % en 

mayores de 80 años). La probabilidad de presentar pterigión fue mayor en 

varones (OR 1,30; IC95 % 1,14–1,45) y en habitantes de zonas rurales (OR 1,45; 

IC95 % 1,33–1,57), mientras que la exposición solar prolongada, la ocupación al 

aire libre y el bajo nivel educativo se comportaron como factores claramente 

asociados (p < 0,05). De forma interesante, el uso de gafas de sol y sombreros 

redujo el riesgo (OR combinados < 1; p < 0,05) y el tabaquismo emergió, a nivel 

global, como un factor con efecto protector modesto (OR 0,84; IC95 % 0,74–

0,94; p = 0,025), hallazgo que los autores atribuyen a posibles sesgos de 

confusión y a mecanismos inmunológicos aún no esclarecidos (20). 

Previamente, Liu et al. (2013) habían realizado otro metaanálisis con 20 

estudios poblacionales y más de 900 545 participantes, encontrando una 

prevalencia combinada del 10,2 % (IC95 % 6,3–16,1 %) y confirmando que las 

tasas aumentan de manera marcada en regiones de baja latitud (“cinturón del 

pterigión”). La edad avanzada, el trabajo al aire libre y el sexo masculino elevaron 

de forma significativa el riesgo (p < 0,01), mientras que el incremento de la latitud 
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se asoció con reducciones importantes en la frecuencia de la enfermedad. Este 

trabajo, junto con el de Rezvan, dio soporte estadístico robusto a la noción de 

que la radiación ultravioleta acumulada y los patrones ocupacionales son los 

determinantes principales del pterigión a escala global (21). 

Por último, una revisión sistemática enfocada en la exposición ocupacional a 

radiación solar, elaborada por Modenese y Gobba (2018), recopiló la evidencia 

de la última década sobre la relación entre determinados trabajos y el desarrollo 

de pterigión. Los autores concluyeron que agricultores, pescadores, marineros, 

mineros, policías de tránsito y otros oficios de campo tienen riesgos relativos 

significativamente mayores que la población general (p < 0,05 en la mayoría de 

los estudios), en concordancia con las mayores dosis de radiación UV recibidas 

durante la jornada laboral. Recomiendan, en consecuencia, reforzar el uso de 

protección ocular (lentes con filtro UV y sombreros de ala ancha) y considerar al 

pterigión como un posible indicador de daño ocupacional por radiación solar (22). 

Nacional: 

En el contexto peruano se han desarrollado, en los últimos años, diversos 

estudios que permiten situar el problema del pterigión en realidades altoandinas, 

urbanas y de costa, con metodologías principalmente observacionales y diseños 

transversales o de casos y controles. Gutiérrez (Arequipa, 2019) llevó a cabo 

un estudio analítico en el Hospital Regional del Sur FAP con 107 militares en 

actividad, con el objetivo de estimar la incidencia de pterigión y validar factores 

de riesgo ocupacionales y ambientales. Encontró que 41 participantes 

presentaban pterigión, lo que representa una incidencia de 38,3 %; casi la mitad 

tenía compromiso bilateral (46,3 %) y la gran mayoría estaba en grado I (82,9 %) 

y ubicado en el polo nasal (95,1 %). El tiempo de servicio se asoció de forma 

significativa con la presencia de la lesión: entre quienes laboraban de 21 a 30 

años, el 54,05 % tenía pterigión, frente a 12,5 % en el grupo de 1 a 5 años (χ² = 

14,32; p = 0,01). Del mismo modo, la edad mostró un gradiente claro, con 

prevalencias de hasta 61,3 % entre 50–59 años (χ² = 18,84; p = 0,002). La 

exposición diaria a radiación UV también se relacionó con el diagnóstico, 

elevándose desde 21,4 % en quienes se exponían 1–2 h/día hasta 75 % en los 

que lo hacían 7–8 h/día (χ² = 13,19; p = 0,004). El uso regular de lentes de sol 

demostró ser fuertemente protector (59,3 % de pterigión en no usuarios frente a 

12,5 % en usuarios; χ² = 24,55; p < 0,01). Entre los irritantes, el polvo fue el más 

frecuente y se asoció significativamente con la lesión (43,8 % versus 11,1 % en 

no expuestos; p < 0,05). No se halló asociación con tabaquismo, sequedad 
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ocular ni antecedente familiar (p > 0,05), aunque la severidad (grado II) se 

incrementó con los años de exposición ocupacional (p = 0,004) (23). 

En Ica, Tacas (2019) realizó un estudio descriptivo retrospectivo en el Centro 

Óptico Óptima Visión para identificar factores asociados al pterigión en pacientes 

de 20 a 60 años atendidos en 2019. De un total de 1082 historias clínicas, se 

seleccionaron 145 casos con diagnóstico de pterigión. La edad predominante fue 

de 51–60 años (37,9 %), seguida de 41–50 años (35,9 %), y el sexo femenino 

fue ligeramente mayoritario (57,2 %). En cuanto a la ocupación, dos tercios de 

los pacientes eran profesionales (67,6 %), lo que ilustra que la patología no es 

exclusiva de labores rurales. El grado II fue el más frecuente (83,4 %), seguido 

del grado I (11,0 %) y del grado III (5,6 %). La sintomatología principal fue la 

picazón ocular (23,4 %), acompañada de enrojecimiento, lagrimeo y sensación 

de cuerpo extraño, mientras que 7,6 % de los pacientes eran asintomáticos. En 

el ámbito laboral, si bien 16,6 % reportó exposición directa a radiación solar y 

15,9 % al polvo, la mayoría señaló trabajo frente a equipos tecnológicos (63,5 

%), con una exposición de 2–4 horas diarias en la mitad de los casos. En cuanto 

a patologías asociadas, casi la mitad (48,3 %) presentaba otros trastornos 

refractivos (miopía, hipermetropía, presbicia) y 44,1 % no tenía otra enfermedad 

ocular documentada. El análisis de chi-cuadrado no encontró relación 

significativa entre ocupación y grado de pterigión (p = 0,763), sugiriendo que, en 

esta muestra, la gravedad de la lesión no se explicó solo por el tipo de trabajo 

(24). 

En Lima, Bazán y Mora (2022) desarrollaron una tesis correlacional en la clínica 

Doktuz para identificar factores de riesgo ambientales y químicos asociados al 

pterigión en pacientes de 30 a 50 años atendidos en Oftalmología. Sobre una 

población de 300 pacientes, trabajaron con una muestra de 169 sujetos 

diagnosticados con distintos grados de pterigión. La mayoría eran varones (68 

%) y el grupo etario más frecuente fue 35–40 años (36,7 %). A nivel ambiental, 

la gran mayoría reportó exposición a rayos UV (87,6 %), polvo (81,7 %), altas 

temperaturas (80,5 %), viento (58 %) y radiación infrarroja (55 %); el aire 

acondicionado, en cambio, se registró en 36,7 %. Todas estas exposiciones 

excepto la de aire acondicionado mostraron asociaciones significativas con la 

gravedad del pterigión (p ≤ 0,013 según chi-cuadrado de Pearson). En cuanto a 

riesgos químicos, más de la mitad de los pacientes referían exposición al humo 

(51,5 %), 39,6 % a productos químicos (domésticos o industriales), 26,6 % a 

vapores, 20,7 % a líquidos para lentes de contacto, 18,9 % a aerosoles y solo 3 
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% a gases industriales; la mayoría de estos factores se vinculó estadísticamente 

con el grado de pterigión (p < 0,05), salvo los gases. Pese a que 60,9 % de la 

muestra eran operarios (montacarguistas, choferes, operarios de construcción, 

personal de limpieza), no se encontró correlación significativa entre ocupación y 

grado de pterigión (ρ = –0,053; p = 0,496), lo que llevó a las autoras a subrayar 

que, en su serie, el factor “tipo de trabajo” quedaba mediado por las exposiciones 

concretas a agentes físicos y químicos (25). 

En Huancayo, Corilloclla (2021) evaluó la prevalencia de pterigión en pacientes 

de 20 a 70 años atendidos en el Centro Médico Oftalmológico “Mesías”. En un 

estudio descriptivo retrospectivo sobre 309 historias clínicas, halló una 

prevalencia de 21,4 %, con predominio en el grupo de 61–70 años (28,2 %) y 

marcada frecuencia en mujeres (69,5 %). El grado II fue el más recurrente (45,6 

%), seguido del grado I (31 %) y, en menor proporción, los grados III y IV. El 

autor concluye que la enfermedad se concentra en adultos mayores y en el sexo 

femenino, y que tiende a diagnosticarse sobre todo en estadios intermedios, lo 

que resalta la necesidad de estrategias de tamizaje más tempranas (26). 

También en Huancayo, Abregú (2020) describió las características clínico-

epidemiológicas de 1125 pacientes con pterigión atendidos en el Hospital 

Regional Docente Clínico Quirúrgico “Daniel Alcides Carrión” durante 2019. Se 

trató de un estudio observacional descriptivo retrospectivo de gran tamaño 

muestral. El 82,0 % de los casos correspondió a mujeres y el grupo etario más 

frecuente fue 50–59 años (25,9 %). En términos clínicos, las manifestaciones 

más reportadas fueron ardor ocular (21,8 %) y ojo rojo (21,5 %); menos del 5 % 

presentaba agudeza visual muy deficiente. La localización nasal del pterigión fue 

casi universal (92,9 %), y el grado II fue el más frecuente (56,1 %). 

Aproximadamente 42 % de los pacientes fueron sometidos a cirugía durante el 

periodo estudiado. La autora resalta que, en esta población andina, el pterigión 

se presenta predominantemente en mujeres de mediana edad, con formas de 

grado II y sintomatología irritativa, y que una proporción considerable requiere 

tratamiento quirúrgico (27). 

En la costa norte, Aguilar (2017) estudió la prevalencia y factores 

desencadenantes de pterigión en la Clínica Oftalmológica de la Selva (Banda de 

Shilcayo, San Martín), mediante un diseño descriptivo retrospectivo transversal. 

Sobre una población de 1725 pacientes atendidos entre julio y noviembre de 

2015, identificó 160 casos de pterigión, lo que corresponde a una prevalencia de 
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9,28 %. El rango etario predominante fue 31–50 años (44,3 %) y el sexo 

femenino lideró ligeramente (59,4 %). La ocupación más afectada fue la de ama 

de casa (31,9 %), seguida de comerciantes y empleados administrativos. La 

afección se manifestó con mayor frecuencia en el ojo derecho, región nasal (71,9 

%), y el grado de extensión más frecuente en ese ojo fue el grado III (26,9 %). 

La manifestación clínica más reportada fue la visión borrosa (54,1 %), 

acompañada de lagrimeo y ardor. En cuanto a factores desencadenantes, todos 

los pacientes refirieron exposición a polvo (100 %) y la mayoría a radiación UV 

(82,5 %) y viento (76,2 %). La autora concluye que en esta región de selva alta 

la combinación de clima cálido, intensa radiación solar y labores domésticas al 

aire libre favorece la aparición del pterigión en adultos relativamente jóvenes 

(28). 

Finalmente, Flores (Trujillo–Huamachuco, 2018) exploró el papel de la altitud 

geográfica como factor asociado al desarrollo de pterigión, comparando una 

población a nivel del mar (Trujillo, 34 msnm) y otra en altura (Huamachuco, 3169 

msnm). En un estudio observacional transversal analítico con 582 participantes 

(158 en Huamachuco y 424 en Trujillo), encontró una prevalencia global de 15,8 

%, con marcadas diferencias por altitud: 27,8 % a ≥ 3000 msnm y 11,3 % al nivel 

del mar (OR 2,46; IC95 % 1,71–3,55; p < 0,001). La prevalencia aumentó de 

forma pronunciada en mayores de 65 años (40,5 % frente a 8,6 % en menores 

de 65; OR 7,18; IC95 % 4,45–11,59; p < 0,001). La residencia en zona rural 

también se asoció de manera significativa (37,9 % versus 9,3 % en urbanos; OR 

4,06; IC95 % 2,83–5,83; p < 0,001), así como la ocupación al aire libre (23,6 % 

frente a 11,2 %; OR 2,11; IC95 % 1,45–3,07; p < 0,001) y la exposición a polvo 

(19,8 % versus 13 %; OR 1,65; IC95 % 1,05–2,58; p = 0,027). En el análisis 

multivariado, los factores independientemente asociados fueron edad ≥ 65 años 

(Exp[B] 6,04; IC95 % 3,62–10,05; p < 0,001), residencia rural (Exp[B] 5,12; IC95 

% 3,06–8,56; p < 0,001) y antecedente familiar de pterigión (Exp[B] 2,04; IC95 

% 1,18–3,52; p = 0,011); la altitud, aunque multiplicaba el riesgo en el análisis 

bivariado, no se comportó como factor independiente tras el ajuste. El autor 

concluye que la altitud funciona como marcador de un conjunto de exposiciones 

mayor radiación UV, vida rural y trabajos al aire libre más que como causa 

aislada (29). 
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2.2. BASES TEÓRICAS:  

2.2.1. Definición 

El pterigión se describe como un crecimiento fibrovascular de la conjuntiva 

bulbar que adopta forma triangular y progresa desde la región interpalpebral 

hacia la córnea, con su base dirigida hacia la periferia y el vértice apuntando 

al eje pupilar (30–32). Tradicionalmente se le consideró una degeneración de 

la superficie ocular, pero los hallazgos histopatológicos actuales hiperplasia 

epitelial, elastosis del estroma, neovascularización y presencia de células 

inflamatorias han llevado a conceptualizarlo como una lesión proliferativa 

benigna con comportamiento localmente invasivo, capaz de distorsionar la 

curvatura corneal y afectar la función visual (33,34). 

2.2.2. Fisiopatología 

En la génesis del pterigión convergen fenómenos ambientales, celulares y 

moleculares. El factor desencadenante mejor documentado es la radiación 

ultravioleta (UV) particularmente UV-B, que induce daño directo en el ADN de 

las células epiteliales del limbo, genera especies reactivas de oxígeno y 

promueve mutaciones en genes supresores de tumores como TP53 (35,36). 

Este microambiente oxidativo y proinflamatorio favorece la expresión de 

citoquinas (IL-1, IL-6, IL-8), factores de crecimiento (VEGF, TGF-β) y 

metaloproteinasas de matriz (MMP-1, MMP-3), que en conjunto facilitan la 

angiogénesis, la degradación de la membrana de Bowman y la invasión 

centrípeta del tejido fibrovascular sobre la córnea (33,36–38). 

Un elemento clave es el compromiso del nicho de células madre limbares. Se 

ha propuesto que la radiación UV concentrada en el limbo nasal debido al 

fenómeno de “enfoque de luz periférica”, por el cual los rayos que entran 

oblicuamente se refractan en la cámara anterior y se concentran en esa zona 

altera o agota estas células, lo que rompe la barrera fisiológica entre córnea 

y conjuntiva [39,40]. Como consecuencia, el epitelio conjuntival alterado y el 

estroma fibrovascular pueden avanzar sobre la superficie corneal, 

sustituyendo parcial o totalmente al epitelio corneal normal. Desde esta 

perspectiva, el pterigión se entiende como una forma localizada de deficiencia 

limbar parcial, en la que la reparación es desviada hacia una respuesta 

proliferativa y angiogénica (19,21,40). 

En algunos estudios se han descrito, además, alteraciones virales (detección 

de ADN de virus del papiloma humano en un subgrupo de casos) y 

sobreexpresión de mediadores como COX-2 y óxido nítrico sintasa, lo que 
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sugiere que la respuesta inflamatoria crónica y ciertos agentes infecciosos 

podrían modular el curso de la lesión en determinados individuos (33,41). 

  

2.2.3. Cuadro clínico 

El cuadro clínico depende tanto de la fase evolutiva como del tamaño y 

localización del pterigión. En etapas iniciales, muchos pacientes 

son asintomáticos y el hallazgo es incidental al examen con lámpara de 

hendidura. Conforme progresa, la lesión suele provocar síntomas de irritación 

como: 

• Enrojecimiento conjuntival interpalpebral. 

• Sensación de cuerpo extraño o “arenilla”. 

• Ardor u “ojos cansados”. 

• Lagrimeo reflejo. 

• Fotofobia leve a moderada (18,30,42). 

En pterigiones más avanzados, la protrusión del tejido y la irregularidad que 

impone sobre la superficie corneal generan astigmatismo inducido, a menudo 

“a favor de la regla” (meridiano vertical más curvo), con queja de visión 

borrosa, fluctuante o distorsionada (46–48). Cuando la cabeza de la lesión 

alcanza o sobrepasa el margen pupilar (grados III–IV), la obstrucción del eje 

visual puede ocasionar disminución marcada de agudeza visual e incluso 

ceguera funcional si no se interviene (30,44). 

Es frecuente que el pterigión coexista con ojo seco e inestabilidad de la 

película lagrimal, lo que potencia la sintomatología irritativa. Estudios con 

pruebas de ruptura lagrimal (BUT) y tinciones con fluoresceína o verde 

lisamina han mostrado mayor daño epitelial y menor tiempo de ruptura en ojos 

con pterigión, particularmente cuando la lesión es extensa (19,42). 

 

2.2.4. Diagnostico 

El diagnóstico es fundamentalmente clínico. La anamnesis dirigida explora 

antecedentes de exposición solar crónica, ocupación al aire libre, residencia 

rural, síntomas irritativos y cambios visuales. El examen oftalmológico incluye: 

❖ Evaluación de agudeza visual y refracción, con especial atención al 

astigmatismo corneal. 

❖ Examen biomicroscópico en lámpara de hendidura, donde se identifica 

una proliferación fibrovascular elevada en la conjuntiva interpalpebral, 

usualmente nasal, con base ancha y cabeza que invade distintos 
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grados de la córnea. Se describen tres segmentos: cabeza (en 

córnea), cuello (sobre el limbo) y cuerpo (sobre conjuntiva bulbar) 

(18,30). 

❖ Evaluación de la película lagrimal (BUT, test de Schirmer) y tinciones  

❖ de superficie ocular, que permiten valorar el impacto funcional y 

descartar ojo seco significativo concomitante (19). 

En general no se requieren pruebas adicionales para el diagnóstico rutinario. 

Sin embargo, en casos atípicos (crecimiento rápido, aspecto irregular, 

vascularización exuberante, áreas leucoplásicas) está indicada la biopsia y 

estudio histopatológico para descartar neoplasia escamosa de la superficie 

ocular (NESO) u otras lesiones conjuntivales (33). 

 

2.2.5. Clasificación 

La clasificación del pterigión suele basarse en el grado de invasión corneal, 

la morfología y la actividad: 

❖ Por extensión corneal (clasificación clínica habitual) (18,30,44): 

− Grado I: la cabeza alcanza el limbo, pero no invade la córnea clara. 

− Grado II: se extiende entre el limbo y el margen pupilar (sin llegar a 

este). 

− Grado III: llega al margen pupilar. 

− Grado IV: sobrepasa el margen pupilar y cubre la pupila. 

❖ Por morfología (Tan): 

− Atrófico: vasos epiesclerales visibles bajo la lesión; aspecto más plano 

y menos celular. 

− Intermedio: vasos parcialmente visibles. 

− Carnoso: vascularización densa que oculta los vasos epiesclerales; 

suele relacionarse con mayor agresividad y recurrencia (30). 

❖ Por actividad: 

− Activo: engrosado, congestionado, con vasos dilatados y signos de 

inflamación. 

− Inactivo o estacionario: plano, pálido, con poca vascularización y sin 

datos de crecimiento reciente (18,42). 

También se clasifica según lateralidad (nasal, temporal, naso-temporal) y 

número de ojos comprometidos (unilateral, bilateral), siendo más frecuentes 

los pterigiones nasales y la afectación bilateral asimétrica (18,23,26). 
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2.2.6. Tratamiento 

El enfoque terapéutico se individualiza según el tamaño de la lesión, los 

síntomas, el impacto visual y las expectativas del paciente. 

a) Manejo conservador 

En pterigiones pequeños, relativamente planos y poco sintomáticos, el 

tratamiento se basa en: 

− Educación sobre fotoprotección: gafas con filtro UV 400, gorros o 

sombreros de ala ancha, reducción de la exposición directa en las 

horas de máxima radiación. 

− Uso de lágrimas artificiales o geles lubricantes para mejorar la 

estabilidad de la película lagrimal y aliviar la sensación de cuerpo 

extraño. 

− En fases de inflamación aguda, cursos cortos de antiinflamatorios no 

esteroideos o corticoides tópicos de baja potencia, bajo supervisión 

médica (18,30,48). 

Estos pacientes deben ser controlados periódicamente para detectar signos 

de progresión (crecimiento hacia el eje visual, incremento del astigmatismo, 

cambios morfológicos sospechosos). 

b) Tratamiento quirúrgico 

La cirugía está indicada cuando: 

− La cabeza del pterigión se aproxima o invade el eje visual. 

− Se produce astigmatismo corneal significativo que afecta la visión. 

− Hay restricción de la motilidad ocular. 

− El paciente presenta molestias crónicas refractarias al manejo médico. 

− Existen consideraciones estéticas importantes. 

La antigua técnica de escisión simple con esclerótica desnuda, aunque 

sencilla, se asocia a tasas altas de recidiva (30–80 %) (31,48), por lo que ha 

sido en gran medida reemplazada por técnicas que reconstruyen la superficie: 

• Escisión con autoinjerto conjuntival: es el método de referencia actual. 

Tras resecar el pterigión y el tejido tenoniano subyacente, se trasplanta un 

injerto fino de conjuntiva bulbar (generalmente superior), orientado con su 

borde limbar hacia el limbo receptor y fijado con suturas absorbibles o 

adhesivo de fibrina. En manos experimentadas, las tasas de recidiva caen a 

2–12 %, con buenos resultados estéticos (31,48,49). La resección cuidadosa 

de Tenon es fundamental para disminuir el estímulo fibroblástico (51). 
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• Trasplante de membrana amniótica: se utiliza sobre todo en pterigión 

recidivante o extensos, o cuando se quiere preservar conjuntiva para cirugías 

futuras (glaucoma). Disminuye la inflamación y la cicatrización, pero las tasas 

de recidiva pueden ser más altas que con autoinjerto puro si no se acompaña 

de otras medidas (49). 

• Adyuvantes antimetabólicos: mitomicina C (MMC) y 5-fluorouracilo se han 

empleado intraoperatoria o postoperatoriamente para reducir recidivas, 

especialmente en pacientes de alto riesgo. Sin embargo, su uso inadecuado 

se ha vinculado a complicaciones graves como escleritis, necrosis escleral, 

queratopatía tóxica, e incluso perforación (48,50). Por ello, se reservan a 

centros con experiencia y a casos seleccionados. 

En líneas generales, la tendencia contemporánea es combinar una resección 

amplia del tejido patológico con técnicas de reconstrucción que respeten al 

máximo el limbo y minimicen la fibrosis, apoyándose en adyuvantes solo 

cuando el perfil de riesgo lo justifica. 

2.2.7 Factores epidemiológicos relacionados al pterigión 

La evidencia epidemiológica, tanto internacional como nacional, converge en 

una serie de factores epidemiológicos que incrementan el riesgo de pterigión: 

• Edad avanzada: la frecuencia aumenta con cada década de vida y se dispara 

a partir de los 50–60 años (20,21,31,40). 

• Exposición solar acumulada: medida como horas diarias de trabajo al aire 

libre o como índices integrados de “lifetime sun exposure”, se asocia de forma 

consistente con la presencia de la lesión (p < 0,05 en múltiples estudios) 

(14,17,20,29). 

• Residencia rural y baja latitud: vivir en zonas rurales, cercanas al ecuador, 

y en altitudes donde la radiación UV es intensa (costa norte, zonas 

altoandinas) aumenta significativamente la prevalencia (20,22,29,31,41). 

• Trabajo al aire libre: agricultores, pescadores, constructores, mineros, 

militares y policías de tránsito muestran riesgos relativos más altos que 

trabajadores de oficina, incluso tras ajustar por edad y sexo (22,23,29,41). 

• Bajo nivel educativo e ingresos reducidos: se vinculan con mayor 

exposición a trabajos manuales, menor acceso a información y menor uso de 

elementos de protección ocular (14,20,31). 

Factores como el sexo, el tabaquismo y el consumo de alcohol han mostrado 

relaciones variables según el contexto, lo que sugiere que actúan como 
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marcadores de conjuntos de exposiciones y conductas más amplias, más que 

como determinantes únicos. (43) 

 

2.2.8 Factores clínicos relacionados con el pterigión 

Además de los determinantes epidemiológicos, diversos factores 

clínicos modulan la presentación y el impacto del pterigión: 

• Astigmatismo corneal: es quizá la asociación clínica más relevante. 

Estudios con topografía han demostrado que la presencia de la lesión sobre 

todo en grados II y III induce astigmatismos de 1–4 dioptrías, que se 

correlacionan con la extensión de la cabeza sobre la córnea (45–47). Tras la 

cirugía se observa, en la mayoría de los casos, una reducción significativa del 

astigmatismo inducido. 

• Ojo seco: aunque los resultados no son uniformes, muchos trabajos 

describen una mayor prevalencia de alteraciones de la película lagrimal (BUT 

corto, test de Schirmer disminuido, tinción corneal positiva) en ojos con 

pterigión, particularmente cuando el tejido es voluminoso y altera la 

distribución del parpadeo (19,42). Sin embargo, no está claro si el ojo seco es 

causa, consecuencia o simplemente condición coexistente. 

• Otras patologías de superficie: se ha descrito asociación con pingüéculas, 

queratopatías actínicas y, en menor medida, con neoplasia escamosa de 

superficie ocular; de ahí la recomendación de enviar al menos una muestra a 

histopatología en casos atípicos o recidivantes (18,33). 

• Refracción y ametropías: en muchas series, el pterigión coexiste con 

errores refractivos comunes (miopía, hipermetropía, presbicia), pero sin que 

estos actúen como factores etiológicos per se (24,26). No obstante, la 

combinación de astigmatismo inducido y ametropías no corregidas puede 

agravar la discapacidad visual. 

En conjunto, las bases teóricas disponibles muestran que el pterigión es el 

resultado de la interacción prolongada entre un entorno hostil (radiación UV, 

polvo, viento), determinantes sociales (trabajo, educación, ruralidad) y la 

vulnerabilidad individual (edad, estado de la superficie ocular, capacidad de 

reparación limbar), y que su abordaje exige tanto estrategias preventivas a nivel 

poblacional como intervenciones terapéuticas individualizadas en el nivel clínico. 
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2.3. DEFINICIÓN DE CONCEPTOS OPERACIONALES: 

 

Pterigión: Crecimiento fibrovascular benigno de la conjuntiva bulbar que adopta 

forma triangular y progresa desde la región interpalpebral hacia la córnea, con la base 

hacia la periferia y el vértice orientado al eje pupilar. En este trabajo se consideró 

“pterigión presente” cuando en la biomicroscopía se observó esta proliferación con 

invasión corneal clara, independientemente de su grado (30,32–34). 

Edad (años): Tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta el momento de la 

evaluación, registrada en la historia clínica, para el análisis se agrupó en: 18–29, 30–

39, 40–59 y ≥ 60 años. (20,29,40). 

Sexo: Condición biológica registrada en el documento de identidad como masculino 

o femenino. Se utilizó para explorar diferencias en la frecuencia de pterigión y su 

eventual papel como factor de riesgo o protector (20,31,42). 

Zona de procedencia / residencia: Lugar habitual donde vive el participante. Se 

clasificó como: 

❖ Urbana: localidades con características de ciudad o centro poblado principal. 

❖ Rural: localidades de menor tamaño, generalmente vinculadas a actividades 

agrícolas, ganaderas. 

Esta categorización permitió explorar la relación entre residencia rural y presencia de 

pterigión (14,20,23,29). 

Ocupación: Actividad laboral principal realizada por el paciente para su sustento 

económico, registrada según lo consignado en la historia clínica, se consignó de 

forma específica (por ejemplo: agricultor, albañil, comerciante, docente, entre otros). 

Tipo de trabajo según exposición ambiental: Variable derivada de la ocupación, 

que clasificó el trabajo según el nivel de exposición a factores ambientales. Se 

agrupará en:   

❖ Trabajo al aire libre: labores que se desarrollan predominantemente en 

exteriores (agricultura, construcción, minería, transporte, fuerzas armadas, 

policía de tránsito, comercio ambulatorio, entre otros). 

❖ Trabajo bajo techo: actividades realizadas principalmente en interiores 

(oficina, atención al público en ambientes cerrados, labores administrativas, 

docentes en aula, entre otros). 

Esta variable se utilizó para analizar la relación entre la exposición laboral y el riesgo 

de pterigión (14,17,22,23,29,41). 

Exposición solar / radiación ultravioleta (UV): Grado de exposición del paciente a 

la luz solar directa o reflejada durante sus actividades cotidianas. Se recogerá como 
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autorreporte de horas diarias promedio de exposición (por ejemplo, 1–3, 4–6, ≥ 7 

h/día), considerándose un indicador indirecto de la dosis de radiación ultravioleta 

recibida. (14,17,20,35). 

Exposición a agentes irritantes ambientales y químicos: presencia del contacto 

habitual con agentes físicos y químicos potencialmente irritantes para la superficie 

ocular incluyendo polvo ambiental, viento intenso, altas temperaturas, humo, gases, 

vapores, aerosoles y productos químicos de origen doméstico, industrial o agrícola. 

La exposición se determinó mediante el autorreporte del participante y registrado de 

forma dicotómica(si/no) para cada agente. Para el análisis, se calculará el número 

total de exposiciones referidas por cada participante y se categorizará en: ≤ 2 

condiciones y ≥ 3 condiciones.  

Uso de protección ocular: Incluye el uso habitual de medidas de protección frente 

a la radiación solar, como gafas de sol con filtro UV (preferentemente UV 400) y el 

uso de sombrero o gorro durante actividades al aire libre. La información se obtuvo 

mediante la revisión de historias clínicas. Se clasificó en:  no usa protección, uso 

exclusivo de sombrero o gorra o uso combinado de ambos. Esta variable se 

consideró como factor protector frente al desarrollo de pterigión (14,20,22,23,29). 

Lateralidad del pterigión: Indica el ojo comprometido. Se consignará como: 

❖ OD: solo ojo derecho. 

❖ OI: solo ojo izquierdo. 

❖ Bilateral: ambos ojos presentan pterigión. 

Grado de pterigión: Clasificación clínica basada en la extensión de la lesión sobre 

la córnea clara (18,30,44): 

❖ Grado I: alcanzó el limbo, pero no invade la córnea. 

❖ Grado II: se extendió entre el limbo y el margen pupilar. 

❖ Grado III: alcanzó el margen pupilar. 

❖ Grado IV: sobrepasó el margen pupilar y cubre parcial o totalmente la pupila. 

 (18,32–34). 

Para el análisis inferencial, la severidad se codifico en dos categorías. Grados I-II 

como Leve-Moderado y grado III-IV como severo.   

Ubicación del pterigión: Localización anatómica de la lesión respecto al limbo 

corneal: 

❖ Nasal: localizada en el sector medial (hacia la nariz). 

❖ Temporal: situada en el sector lateral (hacia la región temporal). 

❖ Nasotemporal (bilateral por ojo): presencia simultánea en ambos sectores 

de un mismo globo ocular (18,23,26,29). 



 

30 

 

Antecedentes oculares: Presencia de enfermedades o alteraciones oculares 

previas registradas en la historia clínica, incluyendo disfunción de la película lacrimal 

y otras patologías oftalmológicas. Se registro de forma dicotómica (s í/no). En caso 

la respuesta sea afirmativa, se consignó el antecedente ocular especifico en la 

historia clínica.   

Tiempo de evolución: Se definió como el periodo transcurrido desde la aparición 

del pterigión hasta el momento de la evaluación. para su análisis, se categorizo en :< 

1 año, de 2-5 años y ≥6 años. 
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CAPÍTULO III 

HIPÓTESIS Y VARIABLES 

 

3.1. Hipótesis general:  

 

H1: Existe relación estadísticamente significativa entre los factores epidemiológicos 

y clínicos y la severidad del pterigión en pacientes atendidos en el Hospital Regional 

“Miguel Ángel Mariscal Llerena” durante el año 2025. 

 

H0: No existe relación estadísticamente significativa entre los factores 

epidemiológicos y clínicos y la severidad del pterigión 

 

3.2. Variables 

Variable dependiente 

Severidad del pterigión (I-II leve- moderado y III- IV severo). 

Variable independiente 

Epidemiológicas: 

❖ Edad 

❖ Sexo  

❖ Procedencia  

❖ Ocupación principal 

❖ Tipo de trabajo según exposición ambiental: trabajo al aire libre y 

trabajo bajo techo 

❖ Horas de exposición UV/día  

❖ Exposición a agentes irritantes 

❖ Uso de protección ocular 

Clínicas: 

❖ Lateralidad del pterigión (OD / OI / bilateral) 

❖ Ubicación (nasal / temporal / nasotemporal). 

❖ Antecedentes oculares  

❖ Tiempo de evolución 
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3.3. Operacionalización de variables 

Variable Principal 
(Dependiente) 

Definición 
conceptual 

Definición 
operacional 

Tipo Escala Categorías Indicador Fuente 

Severidad del 
pterigión 

Grado de 
crecimiento 
fibrovascular 
conjuntival 
que invade la 
córnea 

Clasificación 
clínica registrada 
en historia 
clínica según 
extensión 
corneal 

Cualitativa Ordinal 

.Grado I- II 
leve-moderado 
.Grado III-IV 
severo. 

Grado clínico 
registrado 

Historia 
clínica 

 

Variable 
epidemiológicas 
(Independientes) 

Definición 
conceptual 

Definición 
operacional 

Tipo Escala Categorías Indicador Fuente 

Edad 

Tiempo de vida 
del paciente 
desde el 
nacimiento 

Edad registrada 
en la historia 
clínica (años) 

Cuantitativa Razón 
18–29, 30–39, 
40–59 y ≥60 
años 

Años 
cumplidos 

Historia 
clínica 

Sexo 
Condición 
biológica 

Sexo consignado 
en la historia 
clínica 

Cualitativa Nominal 
Masculino / 
Femenino 

Registro 
clínico 

Historia 
clínica 

Procedencia 
Lugar de 
residencia 
habitual 

Zona de 
residencia 
registrada 

Cualitativa Nominal Rural / Urbana 
Dirección 
registrada 

Historia 
clínica 
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Ocupación 
principal 

Actividad 
laboral habitual 

Ocupación 
consignada 

Cualitativa Nominal 

Agricultor, 
albañil, 
comerciante, 
etc. 

Tipo de 
ocupación  

Historia 
clínica 

Tipo de 
ocupación según 
exposición 
ambiental 

Nivel de 
exposición 
ocupacional a 
factores 
ambientales 

Recodificación 
de la ocupación 

Cualitativa 
(dicotomica) 

Nominal 
Trabajo al aire 
libre/ trabajo 
bajo techo  

Exposición 
laboral 

Historia 
clínica 

Exposición a 
radiación UV/día 

Tiempo de 
exposición 
solar diaria 

Horas de 
exposición 
referidas en 
historia clínica 

Cualitativa Ordinal 
1–3, 4–6, ≥ 7 
h/día 

Horas/día 
Historia 
clínica 

Exposición a 
agentes irritantes 
ambientales y 
químicos 

Número de 
agentes 
irritantes 
ambientales y 
químicos a los 
que el 
participante 
refiere 
exposición 
habitual. 

Contacto habitual 
con agentes 
físicos y 
químicos 
potencialmente 
irritantes para la 
superficie ocular 

Cualitativa Ordinal 

≤ 2 
condiciones y 
≥ 3 
condiciones 

Número de 
agentes 
irritantes 
referidos 
(polvo, 
viento, 
calor, 
humo, 
vapores, 
productos 
químicos, 
etc. 

Historia 
clínica 

Uso de 
protección ocular 

Utilización de 
medios de 
protección 
frente a 
radiación UV 

Registro clínico o 
anotación 
médica 

Cualitativa Nominal 

Solo sombrero 
Solo gorra 
No utiliza 
protección   
Uso 
combinado  

Uso 
referido 

Historia 
clínica 
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Variable 
clinica 

Definición 
conceptual 

Definición 
operacional 

Tipo Escala Categorías Indicador Fuente 

Lateralidad 
Ojo afectado 
por pterigión 

Registro clínico 
del ojo 
comprometido 

Cualitativa 
(politomica) 

Nominal 
Derecho 
Izquierdo 
Bilateral 

Evaluación 
oftalmológica 

Historia 
clínica 

Ubicación del 
pterigión 

Localización 
anatómica 

Registro clínico 
Cualitativa 
(politomica) 

Nominal 
Nasal, 
temporal, 
nasotemporal  

Localización 
anatómica 
del pterigión 

Historia 
clínica 

Antecedentes 
oculares 

Enfermedades 
oculares 
previas 

Registro de 
patologías 
oculares previas 

Cualitativa Nominal Sí / No 
Presencia de 
antecedentes 
oculares 

Historia 
clínica 

Tiempo de 
evolución 

Tiempo desde 
inicio del 
crecimiento 

Duración referida 
de la lesión 

Cualitativa Ordinal  
≤1 año  
2–5 años  
≥6 años 

Años  
Historia 
clínica 
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CAPÍTULO IV 

 

METODOLOGÍA DE ESTUDIO 

 

4.1. Tipo y diseño de investigación 

El presente estudio fue de tipo observacional, analítico, transversal, retrospectivo. 

 

Fue observacional porque el investigador no intervino sobre las variables de interés, 

sino que se limitó a observar y registrar las características epidemiológicas y clínicas 

de los pacientes con pterigión en su contexto natural, sin asignar exposiciones ni 

tratamientos (52). 

 

Fue analítico porque, además de describir, pretendió explorar relaciones entre los 

factores epidemiológicos (edad, sexo, residencia, exposición solar, tipo de trabajo, 

uso de protección, etc.) y las características clínicas del pterigión (lateralidad, grado, 

ubicación), con el fin de identificar posibles patrones de riesgo dentro del grupo de 

pacientes afectados (52). 

 

Fue de diseño transversal, debido a que la medición de todas las variables se realizó 

en un solo momento, en pacientes evaluados durante el periodo de estudio, sin 

seguimiento temporal posterior (52,53). 

Fue retrospectivo, debido a que el fenómeno de estudio ya se suscitó, en el año 2025 

(52). 

 

4.2. Población y muestra 

4.2.1. Unidad de estudio  

La unidad de estudio estuvo constituida por la historia clínica de 

los pacientes diagnosticados con pterigión primario y atendidos en el servicio de 

oftalmología del Hospital Regional de Ayacucho” Miguel Ángel Mariscal Llerena” 

durante el año 2025. 

 

4.2.2. Población: 

La población estuvo constituida por todas las historias clínicas de pacientes 

diagnosticados con pterigión atendidos en el servicio de Oftalmología durante el 

año 2025. 
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4.2.3. Tamaño de muestra:  

En lo que respecta a la conformación de la muestra, el proceso se inició con la 

identificación de la totalidad de historias clínicas registradas bajo el diagnóstico de 

interés durante el año 2025. No obstante, a fin de garantizar la máxima fiabilidad y 

consistencia de los hallazgos, se llevó a cabo una fase de auditoría y depuración 

exhaustiva de cada expediente. Durante este tamizaje, fue necesario excluir 

registros debido a la detección de historias clínicas con datos incompletos en 

variables críticas, diagnósticos que no se ajustaban estrictamente al criterio de 

pterigión primario y la presencia de folios duplicados en el sistema hospitalario, así 

como la letra no legible en el registro de las historias clínicas. En consecuencia, tras 

este filtrado orientado a asegurar la calidad de la información analizada, la muestra 

final de estudio quedó constituida por 495 casos válidos, los cuales cumplen 

íntegramente con los estándares de selección y proporcionan una base sólida para 

el análisis estadístico posterior. 

 

4.2.4 Criterios de inclusión y exclusión 

Criterios de inclusión: 

• Historias clínicas de pacientes con diagnóstico de pterigión primario en 

pacientes atendidos durante el año 2025. 

• Historias clínicas con información completa sobre las variables de estudio. 

• Pacientes mayores o iguales a 18 años. 

 

Criterios de exclusión: 

• Pacientes con antecedentes de cirugías previas de pterigión en el ojo 

evaluado (pterigión recidivante), si el objetivo del estudio se centraba en el 

pterigión primario. 

• Historias clínicas con información incompleta. 

• Pacientes con cirugías oculares recientes que alteraban la evaluación 

clínica. 

• Registros duplicados 

• Pacientes menores de 18 años. 

 

Estos criterios buscaron asegurar la homogeneidad de la población estudiada y la 

calidad de la información registrada. 
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4.3 Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

4.3.1 Técnica:  

Se empleó la revisión documental de historias clínicas. 

 

4.3.2 Instrumento de recolección:  

Se utilizó una ficha de recolección de datos estructurada, elaborada por la 

investigadora, que permitió registrar información epidemiológica y clínica 

relevante. 

El instrumento no incluyó datos personales identificables, garantizándose la 

confidencialidad y el anonimato de la información obtenida. 

 

4.4 Procedimiento y recolección de datos:  

El procedimiento general constará de las siguientes etapas: 

1. Gestión administrativa y ética 

• Se solicitó la autorización formal a la Dirección del Hospital Regional de 

Ayacucho para la ejecución del estudio y el acceso a historias clínicas. 

• Se obtuvo la aprobación correspondiente del Comité de Ética en 

Investigación, conforme a las normas nacionales e internacionales 

vigentes (Declaración de Helsinki, Reglamento de Ensayos Clínicos y de 

Investigación en Salud del Perú) (52). 

2. Selección de casos 

• Se Identificaron las historias clínicas de pacientes con diagnóstico de 

pterigión atendidos durante el año 2025. 

• Se Verificó que cumplan criterios de inclusión y exclusión establecidos en 

el estudio. 

3. Recolección de datos  

Se revisaron las historias clínicas seleccionadas y se extrajo la información 

correspondiente a las variables epidemiológicas y clínicas.  

Los datos fueron registrados en la ficha de recolección y posteriormente 

codificados para su incorporación en una base de datos electrónica. 

4. Control de calidad 

• Se realizó la revisión periódica de fichas completadas para detectar errores 

de registro, datos faltantes o inconsistencias, corrigiéndolos en la medida 

de lo posible. 

• Se efectuó la verificación de la información registrada y la revisión de la 

consistencia de la base de datos antes de proceder al análisis estadístico.  
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4.5 Técnica de procesamiento y análisis de datos:   

Análisis fue estadístico descriptiva e inferencial, según naturaleza de las        

variables. Se considerará significancia estadística cuando p < 0.05. 

El procesamiento y análisis se realizó utilizando software estadístico SPSS versión 

26.0, siguiendo las recomendaciones para el análisis de variables según sus 

naturalezas (52,53,54,55). 

Los resultados fueron presentados en tablas y gráficos. 

 

4.6 Consideraciones éticas:  

El presente estudio se desarrolló respetando los principios éticos de la investigación 

en seres humanos: autonomía, beneficencia, no maleficencia y justicia. Asimismo, 

se consideraron los principios establecidos en la declaración de Helsinki para la 

investigación médica, se cumplió la normativa nacional vigente en materia de 

investigación en salud y protección de datos personales. 

❖ Nivel de riesgo del estudio: El estudio fue observacional, analítico, 

transversal retrospectivo, basado exclusivamente en la revisión documental 

de historias clínicas. De acuerdo con la Resolución Ministerial N° 233-2020-

MINSA, documento técnico “Consideraciones Éticas para la Investigación 

en Salud con Seres Humanos”, la presente investigación se consideró 

riesgo mínimo, debido a que: 

− No existió intervención directa sobre los pacientes. 

− No se modificó el curso clínico. 

− No se realizaron procedimientos adicionales. 

− Se utilizó información previamente registrada con fines asistenciales. 

Por tanto, el estudio no expuso a los participantes a riesgos físicos, psicológicos ni 

sociales adicionales. 

❖ Exoneración del consentimiento informado: Al tratarse de una 

investigación retrospectiva basada exclusivamente en revisión de historias 

clínicas, sin contacto directo con los pacientes y sin recolección de datos 

identificatorios, se solicitó formalmente la exoneración del consentimiento 

informado individual. Esta solicitud se fundamentó en que: 

− La investigación no implicó intervención ni interacción con los sujetos. 

− La información fue anonimizada antes del análisis. 

− No se afectaron derechos ni bienestar de los pacientes. 

− El riesgo fue mínimo. 
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− Resultó materialmente impracticable contactar retrospectivamente a 

todos los pacientes atendidos durante el periodo 2025. 

En ese sentido, conforme a los lineamientos éticos nacionales, la dispensa del 

consentimiento es procedente cuando el estudio es retrospectivo, documental y 

garantizó estricta confidencialidad. 

❖ Plan de Gestión de Datos 

En cumplimiento de la Ley N.° 29733, Ley de Protección de Datos Personales, 

y su Reglamento, aprobado mediante el Decreto Supremo N.° 016-2024-JUS, 

vigente desde el 31 de marzo de 2025, se adoptaron medidas para garantizar 

la confidencialidad, integridad y seguridad de la información obtenida durante 

la investigación. 

Anonimización:  

• No se registraron nombres, DNI, números de historia clínica ni ningún 

dato que permita identificación directa de los participantes. 

• Cada caso fue reemplazado por un código correlativo numérico. 

• La base de datos de análisis contuvo únicamente variables clínicas y 

epidemiológicas no identificables 

Codificación: 

• Se asignó un código único a cada registro (Ej.: PTE-001, PTE-002). 

• No existió una tabla de correspondencia que vinculara el código de la 

identidad del paciente. 

• La codificación fue irreversible, garantizando el anonimato definitivo. 

Custodia de la información: La custodia de la información recayó 

exclusivamente en la investigadora principal, quien fue responsable de: 

• Resguardar las fichas físicas. 

• Proteger la base de datos digital. 

• Se Garantizo uso exclusivo académico. 

No se permitió acceso a terceros no autorizados. 

Almacenamiento seguro:  

Seguridad digital: 

• La base de datos almacenada en una computadora personal protegida 

con contraseña robusta. 

• El Archivo permaneció encriptado. 

• Se mantuvo una copia de respaldo en un dispositivo externo protegido. 

• No almaceno información en nubes públicas sin cifrado. 
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Seguridad física: 

• Las fichas impresas fueron guardadas en archivador con llave. 

• El acceso restringido únicamente a la investigadora principal. 

• La documentación se conservó en ambiente seguro dentro del 

domicilio. 

Custodia de la información: Los datos fueron almacenados y 

conservados por un periodo máximo de dos (2) años posteriores a la 

sustentación de la tesis, con fines de verificación académica. 

Posteriormente: 

• Los archivos digitales serán eliminados de forma permanente. 

• Las fichas físicas serán destruidas mediante trituración. 

 

❖ Confidencialidad 

Se garantizó confidencialidad absoluta de la información. Los resultados 

fueron presentados de manera agregada, sin posibilidad de identificación 

individual. 

 

❖ Conflicto de intereses 

La investigadora declaró no tener conflicto de intereses económico, 

institucional o personal relacionado con el estudio. 

 

❖ Beneficio esperado 

El estudio contribuyó a generar evidencia local sobre características 

epidemiológicas y clínicas del pterigión en población atendida en el Hospital 

Regional de Ayacucho “Miguel Ángel Mariscal Llerena”, fortaleciendo 

estrategias preventivas y de manejo oftalmológico en la región. 
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CAPÍTULO V 

RESULTADOS Y DISCUSION  

5.1. Análisis Descriptivo de la Muestra (N = 495) 
 

Tabla 1. Características sociodemográficas de los pacientes con pterigión 

atendidos en el Hospital Regional de Ayacucho "Miguel Ángel Mariscal 

Llerena", 2025. 

Características 
sociodemográficas 

Categoría n % 

Sexo 
Femenino 354 71.5% 

Masculino 141 28.5% 

Procedencia 
Urbana 256 51.7% 

Rural 239 48.3% 

Grupo etario 

18 -29 años 43 8.7% 

30 - 39 años 96 19.4% 

40 - 59 años 198 40.0% 

≥ 60 años 158 31.9% 

Ocupación  
Principal 

Agricultura / ganadería 149 30.1% 

Comerciante 103 20.8% 

Ama de casa 55 11.1% 

Personal administrativo 31 6.3% 

Construcción y oficios 29 5.9% 

Conductor / transporte 26 5.3% 

Personal de servicios y vía pública 25 5.1% 

Docente / educación 21 4.2% 

Estudiante 19 3.8% 

Otros 37 7.5% 

Total   495 100.00% 

 

En la tabla 1, se detalla la composición de los 495 pacientes que formaron parte del 

estudio. Se observa una marcada prevalencia del sexo femenino, que representa el 

71.5% (n=354) de la muestra, frente a un 28.5% (n=141) de varones. En cuanto al 

lugar de residencia, existe una distribución relativamente equilibrada, aunque con un 

ligero predominio de la zona urbana (51.7%, n=256) sobre la rural (48.3%, n=239). 

Al analizar los grupos etarios, la mayor concentración de casos se encuentra en la 

etapa de madurez. El grupo de 40 a 59 años es el más numeroso con un 40.0% 

(n=198), seguido por los adultos mayores de 60 años a más, quienes constituyen el 

31.9% (n=158). Los grupos de adultos jóvenes muestran una incidencia menor: el 

rango de 30-39 años alcanzó el 19.4% (n=96) y el de 18-29 años apenas el 8.7% 
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(n=43), lo que sugiere que la patología se manifiesta con mayor frecuencia a medida 

que avanza la edad. 

En cuanto a la ocupación principal de los pacientes evaluados, los resultados 

evidencian que la actividad agropecuaria que agrupa agricultura y ganadería fue la 

más frecuente, con 149 casos (30.1%), seguida por el comercio con 103 pacientes 

(20.8%) y las amas de casa con 55 casos (11.1%). Estas tres categorías 

concentraron en conjunto el 62.0% del total de la muestra. En proporciones menores 

se identificaron pacientes dedicados a otras actividades diversas agrupadas bajo la 

categoría "Otros" (7.5%), personal administrativo (6.3%), trabajadores de 

construcción y oficios (5.9%), conductores y personal de transporte (5.3%), personal 

de servicios y vía pública (5.1%), docentes (4.2%) y estudiantes (3.8%). Este perfil 

ocupacional predominantemente agrícola y comercial, con alta proporción de 

actividades desarrolladas en espacios abiertos, es coherente con el contexto 

socioeconómico de la región ayacuchana y explica, al menos en parte, la elevada 

carga de pterigión observada en esta población. 
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Tabla 2. Características clínicas del pterigión en pacientes atendidos en el 

Hospital Regional de Ayacucho "Miguel Ángel Mariscal Llerena", 2025. 

Características 
clínicas 

Categoría n % 

Lateralidad 

Bilateral (ambos ojos) 337 68.1% 

Ojo Izquierdo 81 16.4% 

Ojo Derecho 77 15.6% 

Grado severidad 
Leve/Moderado (G.I-II) 427 86.3% 

Severo (G. III-IV) 68 13.7% 

Ubicación 

Nasal 437 88.3% 

Nasotemporal 53 10.7% 

Temporal 5 1.0% 

Total   495 100.00% 
 

La tabla 2 revela aspectos críticos de la presentación clínica. Un dato relevante es 

que la mayoría de los pacientes presentan la afección de forma bilateral (68.1%, 

n=337), mientras que la afectación unilateral en el ojo izquierdo (16.4%) o derecho 

(15.6%) es significativamente menor. Respecto a la gravedad, predomina el estadio 

Leve/Moderado (Grados I y II) con un contundente 86.3% (n=427), dejando un 13.7% 

(n=68) para los casos considerados Severos (Grados III y IV). 

En cuanto a la localización anatómica de la lesión, la ubicación nasal es casi 

universal, presentándose en el 88.3% (n=437) de los pacientes. Las variantes 

nasotemporales (10.7%) y temporales puros (1.0%) son hallazgos poco frecuentes 

en esta población. 
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Tabla 3. Relación entre el tipo de trabajo según exposición ambiental y el grado 

de severidad del pterigión en pacientes atendidos en el Hospital Regional de 

Ayacucho "Miguel Ángel Mariscal Llerena", 2025. 

Tipo de 
trabajo 

GRADO DE SEVERIDAD  

Total  

X²=0.559 

Leve/Moderado (G. I-II) Severo (G.III-IV) 

n (%) n (%) n (%) 

p=0.455 
Aire libre 278 (85.3%) 48 (14.7%) 326 (65.9%) 

Bajo techo 149 (88.2%) 20 (11.8%) 169 (34.1%) 

TOTAL 427 (86.3%) 68 (13.7%) 495 (100.0%) 

 

De los 495 pacientes analizados, 326 (65.9%) laboran al aire libre; de ellos, 278 

(85.3%) tienen grado leve/moderado y 48 (14.7%) grado severo. Por otro lado, 169 

pacientes (34.1%) trabajan bajo techo, de los cuales 149 (88.2%) presentan grado 

leve/moderado y 20 (11.8%) grado severo. Al comparar los totales generales de 427 

casos leves (86.3%) y 68 severos (13.7%), el valor p =0.455 determina que no existe 

una relación estadística significativa entre el tipo de trabajo y la severidad del 

pterigión. 
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Tabla 4. Relación entre la zona de procedencia y el grado de severidad del 

pterigión en pacientes atendidos en el Hospital Regional de Ayacucho "Miguel 

Ángel Mariscal Llerena", 2025. 

PROCEDENCIA GRADO DE SEVERIDAD Total 
X²=0.486 Leve/Moderado 

(G. I-II) Severo (G.III-IV)   

n (%) n (%) n (%) 

p=0.486 
Rural 203 (84.9%) 36 (15.1%) 239 (48.3%) 

Urbana 224 (87.5%) 32 (12.5%) 256 (51.7%) 

TOTAL 427 (86.3%) 68 (13.7%) 495 (100.0%) 

 

La muestra se divide en 239 pacientes (48.3%) de zona rural y 256 (51.7%) de zona 

urbana. En el sector rural, 203 personas (84.9%) muestran grado leve/moderado y 

36 (15.1%) grado severo. En el sector urbano, 224 pacientes (87.5%) son 

leves/moderados y 32 (12.5%) son severos. Los totales globales se mantienen en 

427 (86.3%) leves y 68 (13.7%) severos de los 495 participantes; el valor p = 0.486 

confirma que el lugar de origen no influye estadísticamente en la gravedad de la 

lesión.  
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Tabla 5. Relación entre el sexo del paciente y el grado de severidad del pterigión 

en pacientes atendidos en el Hospital Regional de Ayacucho "Miguel Ángel 

Mariscal Llerena", 2025. 

SEXO 

GRADO DE SEVERIDAD 
Total 

X²=0.001 Leve/Moderado (G. I-II) Severo (G.III-IV) 

n (%) n (%) n (%) 

p=0.970 
Femenino 306 (86.4%) 48 (13.6%) 354 (71.5%) 

Masculino 121 (85.8%) 20 (14.2%) 141 (28.5%) 

TOTAL 427 (86.3%) 68 (13.7%) 495 (100.0%) 

 

Del total de 354 mujeres (71.5%), se encontró que 306 (86.4%) tienen grado 

leve/moderado y 48 (13.6%) presentan severidad. Entre los 141 hombres (28.5%), 

121 (85.8%) son casos leves/moderados y 20 (14.2%) son severos. Al contrastar con 

los totales de la muestra (427 leves y 68 severos), el valor p = 0.970 indica una total 

ausencia de asociación estadística entre el sexo del paciente y el grado de evolución 

de la patología. 
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Tabla 6. Relación entre el grupo etario y el grado de severidad del pterigión en 

pacientes atendidos en el Hospital Regional de Ayacucho "Miguel Ángel 

Mariscal Llerena", 2025. 

Grupo etario  
(en años) 

Grado de severidad 

TOTAL 
X²=30.774 

Leve/Moderado (G. I-II) Severo (G.III-IV) 

n (%) n (%) n (%) 

p= 0.001 

18-29 años 42 (97.7%) 1 (2.3%) 43 (8.7%) 

30-39 años 92 (95.8%) 4 (4.2%) 96 (19.4%) 

40-59 años 175 (88.4%) 23 (11.6%) 198 (40.0%) 

≥60 años 118 (74.7%) 40 (25.3%) 158 (31.9%) 

Total 427 (86.3%) 68 (13.7%) 495 (100.0%) 

 

Aquí se observa un hallazgo crítico. En el grupo de 18-29 años (n=43; 8.7%), 42 

(97.7%) son leves y solo 1 (2.3%) es severo. En el rango de 30-39 años (n=96; 

19.4%), 92 (95.8%) son leves y 4 (4.2%) severos. Para los de 40-59 años (n=198; 

40.0%), los casos leves bajan a 175 (88.4%) y los severos suben a 23 (11.6%). 

Finalmente, en los mayores de 60 años (n=158; 31.9%), los casos leves son 118 

(74.7%) y la severidad se dispara a 40 (25.3%). Con un valor p =0.000, se concluye 

que existe una relación estadística altamente significativa: a mayor edad, mayor es 

la severidad del pterigión.  
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Tabla 7. Relación entre las horas de exposición solar diaria y el grado de 

severidad del pterigión en pacientes atendidos en el Hospital Regional de 

Ayacucho "Miguel Ángel Mariscal Llerena", 2025. 

Horas de 
exposición 
UV / día 

Grado de severidad 

Total X²=3.465 Leve/Moderado (G. I-II) Severo (G.III-IV) 

n (%) n (%) n (%) 

p= 0.177 
1-3 h/día 148 (88.1%) 20 (11.9%) 168 (33.9%) 

4-6 h/día 211 (87.2%) 31 (12.8%) 242 (48.9%) 

≥7 h/día 68 (80.0%) 17 (20.0%) 85 (17.2%) 

TOTAL 427 (86.3%) 68 (13.7%) 495 (100.0%) 

 

Se analizó a 168 pacientes (33.9%) con exposición de 1-3 horas/día, de los cuales 

148 (88.1%) son leves y 20 (11.9%) severos. En el grupo de 4-6 horas/día (n=242; 

48.9%), 211 (87.2%) son leves y 31 (12.8%) severos. Aquellos con más de 7 horas 

(n=85; 17.2%) presentan 68 casos leves (80.0%) y 17 severos (20.0%). El valor p = 

0.177 sugiere que, en esta muestra, el tiempo de exposición UV diaria no se asocia 

significativamente con la severidad del cuadro clínico. 
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Tabla 8. Relación entre el uso de protección ocular y el grado de severidad del 

pterigión en pacientes atendidos en el Hospital Regional de Ayacucho "Miguel 

Ángel Mariscal Llerena", 2025. 

Protección ocular 

GRADO DE SEVERIDAD 

Total X²=4.519 Leve/Moderado (G. 
I-II) Severo (G.III-IV) 

n (%) n (%) n (%) 

p=0.211 

Solo sombrero 211 (83.5%) 42 (16.6%) 253 (51.1%) 

No utiliza   178 (88.6%) 23 (11.4%) 201 (40.6%) 

Solo gorra 30 (90.9%) 3 (9.1%) 33 (6.7%) 

Gorra + Gafas 8 (100.0%) 0 (0.0%) 8 (1.6%) 

TOTAL 427 (86.3%) 68 (13.7%) 495 (100.0%) 

 

Entre los pacientes, 253 (51.1%) usan solo sombrero, con 211 leves (83.5%) y 42 

severos (16.6%). Quienes no usan protección (n=201; 40.6%) registraron 178 casos 

leves (88.6%) y 23 severos (11.4%). Aquellos que usan solo gorra (n=33; 6.7%) 

tienen 30 casos leves (90.9%) y 3 (9.1%) severos. El grupo de gorra + gafas (n=8; 

1.6%) presentó 8 casos leves (100.0%) y 0 severos (0.0%). Pese a las diferencias 

porcentuales, el valor p = 0.211 indica que el método de protección no guarda relación 

estadística con la severidad. 
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Tabla 9. Relación entre la exposición a agentes irritantes y el grado de 

severidad del pterigión en pacientes atendidos en el Hospital Regional de 

Ayacucho “Miguel Ángel Mariscal Llerena”, 2025. 

Exposición a 
agentes 
irritantes 

GRADO DE SEVERIDAD 
Total 

X²=1.974 Leve/Moderado (G. I-II) Severo (G.III-IV) 

n (%) n (%) n (%)  

≤2 condiciones 77 (91.7%) 7 (8.3%) 84 (17.0%) 
p=0.160 

≥3 condiciones 350 (85.2%) 61 (14.8%) 411 (83.0%) 

TOTAL 427 (86.3%) 68 (13.7%) 495 (100.0%)  

 

De los pacientes con ≤ 2 condiciones de exposición (n=84; 17.0%), 77 (91.7%) son 

leves y 7 (8.3%) son severos. En el grupo con ≥ 3 condiciones (n=411; 83.0%), se 

encontraron 350 casos leves (85.2%) y 61 severos (14.8%). Comparando con los 

totales de 427 leves y 68 severos, el valor p = 0.160 demuestra que la cantidad de 

irritantes ambientales no influye significativamente en la gravedad de la enfermedad. 

  



 

51 

 

Tabla 10. Relación entre el tiempo de evolución de la lesión y el grado de 

severidad del pterigión en pacientes atendidos en el Hospital Regional de 

Ayacucho "Miguel Ángel Mariscal Llerena", 2025. 

Tiempo 
evolución 

GRADO DE SEVERIDAD 
Total X²=16.570 

Leve/Moderado (G. I-II) Severo (G.III-IV) 

n (%) n (%) n (%) 

p=0.001 

≤1 año 5 (100.0%) 0 (0.0%) 5 (1.0%) 

2-5 años 181 (93.8%) 12 (6.2%) 193 (39.0%) 

≥6 años 241 (81.1%) 56 (18.9%) 297 (60.0%) 

TOTAL 427 (86.3%) 68 (13.7%) 495 (100.0%) 

 

Este factor resultó ser determinante. De los pacientes con ≤ 1 año de evolución (n=5; 

1.0%), el 100.0% (n=5) son casos leves y 0 (0.0%) son severos. En el rango de 2-5 

años (n=193; 39.0%), 181 (93.8%) son leves y 12 (6.2%) severos. Finalmente, en 

pacientes con ≥ 6 años de evolución (n=297; 60.0%), los casos leves descienden a 

241 (81.1%) y los severos aumentan a 56 (18.9%). El valor p = 0.000 confirma una 

asociación estadística muy fuerte: el grado de severidad aumenta conforme 

transcurren los años desde la aparición de la lesión. 

  



 

52 

 

Tabla 11. Relación entre los antecedentes oculares previos y el grado de 

severidad del pterigión en pacientes atendidos en el Hospital Regional de 

Ayacucho "Miguel Ángel Mariscal Llerena", 2025. 

Antecedentes 
oculares 

GRADO DE SEVERIDAD 
Total X²=0.001 

Leve/Moderado (G. I-II) Severo (G.III-IV) 

n (%) n (%) n (%)  

Con antecedentes 53 (85.5%) 9 (14.5%) 62 (12.5%) 
p=1.000 

Sin antecedentes 374 (86.4%) 59 (13.6%) 433 (87.5%) 

TOTAL 427 (86.3%) 68 (13.7%) 495 (100.0%)  

 

Se identificó que 62 pacientes (12.5%) tienen antecedentes oculares, de los cuales 

53 (85.5%) son leves y 9 (14.5%) severos. Por otro lado, 433 pacientes (87.5%) no 

tienen antecedentes, con 374 casos leves (86.4%) y 59 severos (13.6%). El valor p 

= 1.000 es categórico al indicar que la presencia de antecedentes oculares previos 

no tiene relación alguna con la severidad actual del pterigión. 
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DISCUSIONES 

El presente estudio caracterizó los factores epidemiológicos y clínicos asociados a la 

severidad del pterigión en 495 pacientes atendidos en el Hospital Regional de 

Ayacucho "Miguel Ángel Mariscal Llerena" durante el 2025, encontrando que 

únicamente dos de las nueve variables analizadas el grupo etario y el tiempo de 

evolución de la lesión mostraron una relación estadísticamente significativa con la 

severidad clínica (p<0.001 en ambos casos), mientras que el sexo, la procedencia, 

el tipo de trabajo según exposición ambiental, las horas de exposición solar, el uso 

de protección ocular, la exposición a irritantes y los antecedentes oculares previos no 

alcanzaron significancia estadística (p>0.05). Estos resultados, en conjunto, permiten 

una lectura matizada del fenómeno: si bien el pterigión es una patología cuya génesis 

está firmemente ligada a la exposición ambiental acumulada, su progresión hacia 

estadios severos en esta población andina de altura parece depender sobre todo del 

tiempo biológico transcurrido edad y años de evolución de la lesión más que de las 

variables ocupacionales o conductuales evaluadas de forma aislada. 

El hallazgo más robusto del estudio fue la asociación entre edad avanzada y 

severidad (X²=30.774; p<0.001), con un gradiente prácticamente lineal: 2.3% de 

formas severas en el grupo de 18 a 29 años, ascendiendo a 4.2% entre los 30 y 39 

años, 11.6% entre los 40 y 59 años, y 25.3% en los mayores de 60 años. Este patrón 

es enteramente consistente con la evidencia internacional recopilada en los 

antecedentes de la presente investigación. Pan ZX y colaboradores en Gansu, 

China, encontraron que la edad avanzada se asoció al pterigión con un OR 

aproximado de 3.1 (IC95% 1.13–8.59; p<0.05), mientras que, en Hebei, Pan Z y su 

grupo determinaron que la edad incrementó significativamente el riesgo de formas de 

grado igual o mayor a 2 (p<0.001). De forma más cercana a nuestra realidad 

geográfica, Flores, en su comparación entre Trujillo y Huamachuco, halló que la 

prevalencia aumentó de forma pronunciada en mayores de 65 años (40.5% frente a 

8.6% en menores de 65 años; OR 7.18; IC95% 4.45–11.59; p<0.001), identificando 

la edad como el factor independiente de mayor peso en el análisis multivariado. A 

nivel nacional, Gutiérrez, en Arequipa, también documentó un gradiente etario claro, 

con prevalencias de hasta 61.3% entre los 50 y 59 años (χ²=18.84; p=0.002). La 

convergencia de estos hallazgos, replicados en poblaciones tan diversas como la 

china, la peruana costera y la propia región andina, refuerza la idea de que la edad 

no es un simple marcador demográfico, sino una variable que representa a la dosis 

acumulada de radiación ultravioleta sobre la superficie ocular a lo largo de la vida, en 

línea con el mecanismo fisiopatológico descrito en el marco teórico de esta tesis, 
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donde el daño actínico crónico sobre el epitelio limbar y la consecuente desregulación 

de citoquinas proangiogénicas explican la progresión histológica del pterigión hacia 

estadios más avanzados. 

 

El segundo hallazgo significativo, el tiempo de evolución de la lesión (X²=16.570; 

p<0.001), resulta conceptual y clínicamente complementario al anterior: mientras que 

la edad refleja la exposición acumulada del individuo, el tiempo de evolución refleja 

la exposición acumulada de la lesión misma una vez instaurada. En nuestra muestra, 

ningún paciente con menos de un año de evolución presentó formas severas, esta 

proporción fue de apenas 6.2% entre quienes llevaban de 2 a 5 años con la lesión, y 

ascendió al 18.9% en quienes superaban los 6 años de evolución. Este patrón 

temporal es consistente con la fisiopatología descrita en el marco teórico del presente 

trabajo, según la cual el pterigión se comporta como una lesión proliferativa benigna 

de crecimiento lento pero progresivo, sostenida por la angiogénesis y la degradación 

continua de la membrana de Bowman mediada por metaloproteinasas de matriz. Si 

bien ningún antecedente directo de los citados en esta tesis evaluó específicamente 

el "tiempo de evolución" como variable categórica equivalente, el hallazgo guarda 

coherencia indirecta con los resultados de Gutiérrez, quien encontró que la 

severidad de grado II se incrementó con los años de exposición ocupacional 

(p=0.004), lo que sugiere que tanto el tiempo de exposición ambiental como el tiempo 

de evolución clínica de la lesión actúan como ejes temporales convergentes hacia la 

progresión de la enfermedad. 

 

Resulta llamativo que el sexo no haya mostrado relación con la severidad en nuestra 

población (X²=0.001; p=0.970), pese a que la muestra estuvo compuesta 

predominantemente por mujeres (71.5%). Este resultado contrasta parcialmente con 

la literatura internacional, donde el sexo masculino tiende a comportarse como factor 

de riesgo: Rezvan y colaboradores, en su revisión sistemática con más de 415,000 

sujetos, reportaron mayor probabilidad de pterigión en varones (OR 1.30; IC95% 

1.14–1.45), hallazgo respaldado también por Liu et al., quienes en su metaanálisis 

con más de 900,000 participantes confirmaron que el sexo masculino elevó 

significativamente el riesgo (p<0.01). Sin embargo, estudios peruanos recientes 

muestran un panorama más cercano al nuestro: Abregú, en Huancayo, encontró 

que el 82.0% de sus 1125 casos correspondió a mujeres, y Corilloclla, en la misma 

ciudad, reportó una marcada frecuencia femenina del 69.5%. Esta discrepancia entre 

la evidencia internacional y la peruana sugiere que el sexo, más que un determinante 
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biológico universal del pterigión, podría operar como un marcador indirecto de 

patrones ocupacionales y de exposición solar específicos de cada contexto 

sociocultural: en nuestra región, la elevada participación femenina en el comercio 

ambulatorio y las labores agropecuarias compartidas podría estar igualando la 

exposición ambiental entre ambos sexos, neutralizando así cualquier diferencia 

atribuible exclusivamente al género. 

 

La ausencia de asociación significativa entre el tipo de trabajo según exposición 

ambiental y la severidad (X²=0.559; p=0.455) merece un análisis cuidadoso, pues 

contradice de forma directa a buena parte de la literatura revisada. Flores encontró 

que la ocupación al aire libre se asoció significativamente con la prevalencia de 

pterigión (23.6% frente a 11.2% en trabajo bajo techo; OR 2.11; IC95% 1.45–3.07; 

p<0.001), y Kassie y colaboradores, en Etiopía, identificaron la ocupación al aire 

libre como factor de riesgo independiente (p<0.05). No obstante, este patrón no es 

universal: Wang Y et al., en Mongolia Interior, señalan que en contextos de alta 

radiación UV, el tipo de ocupación resulta más determinante que los rasgos étnicos, 

aunque reconocen que la magnitud de esta asociación varía según el entorno 

geográfico estudiado, y de forma más próxima a nuestros hallazgos, Tacas, en Ica, 

tampoco encontró relación significativa entre ocupación y grado de pterigión 

(p=0.763), mientras que Bazán y Mora, en Lima, reportaron que la ocupación no se 

correlacionó significativamente con el grado de pterigión (ρ=–0.053; p=0.496), 

atribuyendo este resultado a que el factor "tipo de trabajo" quedaba mediado por las 

exposiciones concretas a agentes físicos y químicos específicos más que por la 

categoría ocupacional en sí misma. Esta última explicación es plenamente aplicable 

a nuestro contexto: en una ciudad de altura como Ayacucho, situada por encima de 

los 2700 msnm, la radiación ultravioleta ambiental es elevada de forma relativamente 

homogénea tanto en espacios abiertos como en actividades urbanas cotidianas, lo 

que probablemente diluye cualquier diferencial de riesgo atribuible exclusivamente a 

la categoría laboral de "trabajo al aire libre" frente a "trabajo bajo techo". 

De manera similar, la procedencia rural o urbana no se relacionó significativamente 

con la severidad en nuestra muestra (X²=0.486; p=0.486), lo cual difiere 

notablemente de varios estudios incluidos en el marco teórico. Flores documentó 

que la residencia rural se asoció de forma muy significativa con la prevalencia de 

pterigión (37.9% frente a 9.3% en zonas urbanas; OR 4.06; IC95% 2.83–5.83; 

p<0.001), identificándola además como factor independiente en el análisis 

multivariado, y Rezvan y colaboradores confirmaron mayor probabilidad de 
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pterigión en habitantes de zonas rurales a nivel global (OR 1.45; IC95% 1.33–1.57). 

La ausencia de esta asociación en nuestra serie podría explicarse, nuevamente, por 

la condición geográfica particular de Ayacucho: al tratarse de una ciudad de altura 

con elevada radiación solar incluso en su núcleo urbano, la dicotomía rural-urbana 

clásica que en otras latitudes funciona como un indicador de exposición ambiental 

diferencial pierde fuerza explicativa, dado que tanto los pacientes procedentes del 

campo como los de la propia ciudad están sometidos a niveles de irradiación UV 

comparativamente altos. 

 

Respecto a las horas de exposición solar diaria, aunque no se alcanzó significancia 

estadística (X²=3.465; p=0.177), se observó una tendencia clínica coherente con la 

fisiopatología de la enfermedad: la proporción de formas severas aumentó de 11.9% 

en quienes se exponían de 1 a 3 horas diarias hasta 20.0% en quienes lo hacían 7 

horas o más. Esta tendencia, aunque no significativa en términos estadísticos, va en 

la misma dirección que lo reportado por Gutiérrez en Arequipa, quien sí encontró 

una relación estadísticamente significativa, con la prevalencia de pterigión 

elevándose desde 21.4% en quienes se exponían de 1 a 2 horas diarias hasta 75% 

en quienes lo hacían de 7 a 8 horas diarias (χ²=13.19; p=0.004). La diferencia en 

significancia estadística entre ambos estudios podría deberse al tamaño muestral 

107 participantes en el estudio de Gutiérrez frente a 495 en el nuestro, pero con una 

distribución de severidad mucho más concentrada en grados leves en nuestra serie 

(86.3%) y al hecho de que nuestra variable dependiente fue la severidad de un 

pterigión ya diagnosticado, mientras que el estudio de Gutiérrez evaluó la 

presencia/ausencia de la enfermedad, lo que constituye un desenlace distinto con 

una sensibilidad diferente a esta exposición. 

 

En cuanto al uso de protección ocular, tampoco se encontró significancia estadística 

en nuestra muestra (X²=4.519; p=0.211), un resultado que contrasta marcadamente 

con la evidencia previa. Gutiérrez documentó que el uso regular de lentes de sol fue 

fuertemente protector, con 59.3% de pterigión en no usuarios frente a apenas 12.5% 

en usuarios (χ²=24.55; p<0.01), y Kassie y colaboradores hallaron que el uso 

regular de sombreros y gafas protectoras se asoció con una disminución significativa 

de las probabilidades de presentar pterigión (p<0.05); en la misma línea, Rezvan y 

su equipo confirmaron que el uso de gafas de sol y sombreros redujo el riesgo de 

forma consistente a nivel global (OR combinados menores a 1; p<0.05). Una posible 

explicación de esta discrepancia es que, en nuestra serie, la variable midió el tipo de 
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protección utilizada por pacientes que ya tenían el diagnóstico establecido, y no su 

efecto preventivo sobre la aparición de la enfermedad; es decir, evaluamos si la 

protección modifica la severidad de una lesión ya instaurada, mientras que los 

estudios citados evaluaron su papel en la prevención primaria, lo cual son fenómenos 

biológicamente distintos y podrían explicar por qué el efecto protector tan marcado 

en la literatura no se replica al analizar únicamente el grado de severidad alcanzado. 

 

La exposición a agentes irritantes ambientales tampoco alcanzó significancia en 

nuestro análisis (X²=1.974; p=0.160), aunque se observó una tendencia en la 

dirección esperada (14.8% de formas severas en quienes refirieron tres o más 

condiciones irritantes frente a 8.3% en quienes refirieron dos o menos). Este 

resultado contrasta con lo reportado por Gutiérrez, quien encontró que el polvo, 

como irritante más frecuente, se asoció significativamente con la lesión (43.8% frente 

a 11.1% en no expuestos; p<0.05), y por Bazán y Mora, quienes documentaron que 

la mayoría de exposiciones a riesgos físicos, productos químicos, humos, vapores, 

aerosoles se vincularon estadísticamente con el grado de pterigión (p<0.05), con la 

única excepción de los gases industriales. La diferencia podría radicar en que ambos 

estudios citados evaluaron la asociación entre irritantes específicos y la presencia o 

el grado de la enfermedad en poblaciones con perfiles ocupacionales más definidos 

(militares y operarios industriales, respectivamente), mientras que nuestra variable 

agrupó de forma más general el número de condiciones irritantes referidas, lo que 

pudo diluir el efecto de exposiciones puntuales más intensas. 

 

Finalmente, los antecedentes oculares previos principalmente disfunción de la 

película lagrimal, presente en 11.1% de la muestra no mostraron relación con la 

severidad (X²=0.001; p=1.000). Este hallazgo es consistente con lo reportado por 

Adriano et al., quienes en su estudio brasileño encontraron que la frecuencia de 

enfermedad de ojo seco no difirió entre quienes tenían pterigión y quienes no 

(p=0.19), concluyendo que el daño de la superficie ocular coexiste con la lesión más 

que explicarla de forma unidireccional. Esta convergencia refuerza la interpretación 

de que la disfunción lagrimal y el pterigión comparten un terreno fisiopatológico 

común la inflamación crónica de superficie ocular sin que necesariamente uno 

determine la severidad del otro. 

 

En conjunto, los hallazgos de este estudio sugieren que, en una población andina de 

altura como la de Ayacucho, donde la radiación ultravioleta ambiental es elevada de 
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forma relativamente uniforme tanto en el medio urbano como en el rural, los factores 

clásicamente asociados al pterigión en la literatura internacional y nacional sexo, 

procedencia, ocupación, horas de exposición solar, protección ocular e irritantes 

pierden parte de su capacidad discriminante para explicar la severidad clínica, 

mientras que el tiempo biológico, expresado tanto en la edad del paciente como en 

los años de evolución de la lesión, emerge como el determinante más robusto y 

consistente de la progresión hacia formas avanzadas de la enfermedad. 
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CONCLUSIONES 

Primera. Las características sociodemográficas de los pacientes con pterigión 

atendidos en el Hospital Regional de Ayacucho "Miguel Ángel Mariscal Llerena" 

durante el 2025 muestran un predominio marcado del sexo femenino (71.5%), una 

distribución equilibrada entre procedencia urbana (51.7%) y rural (48.3%), y una 

concentración mayoritaria de casos en adultos de 40 a 59 años (40.0%) y mayores 

de 60 años (31.9%), esta concentración de casos en edades mayores es compatible 

con el carácter acumulativo de la enfermedad  descrito en la literatura. 

Segunda. Desde el punto de vista clínico, el pterigión en esta población se presenta 

predominantemente de forma bilateral (68.1%), en estadios leves o moderados 

(Grados I-II) en el 86.3% de los casos, y con localización nasal casi universal (88.3%), 

estos resultados describen el patrón clínico más frecuente del pterigión en la 

población estudiada, sin que sea posible establecer, debido al diseño retrospectivo y 

trasversal, el momento en que los pacientes acudieron a consulta ni la oportunidad 

del diagnóstico.  

Tercera. Al analizar la relación entre los factores epidemiológicos y clínicos 

estudiados y la severidad del pterigión, se encontró que únicamente el grupo etario 

(X²=30.774; p<0.001) y el tiempo de evolución de la lesión (X²=16.570; p<0.001) se 

asociaron de manera estadísticamente significativa con la severidad clínica. Las 

demás variables analizadas sexo, procedencia, tipo de trabajo según exposición 

ambiental, horas de exposición a radiación UV, uso de protección ocular, exposición 

a irritantes y antecedentes oculares previos no mostraron asociación 

estadísticamente significativa (p>0.05) en la presente muestra. 

Cuarta. En consecuencia, se concluye que en la población atendida en el Hospital 

Regional de Ayacucho durante el 2025, el tiempo biológico expresado tanto en la 

edad del paciente como en los años de evolución de la lesión pterigiana constituye 

el determinante más robusto de la progresión hacia formas severas de la 

enfermedad, mientras que los factores ocupacionales y conductuales clásicamente 

descritos en otros contextos geográficos no explican, de forma aislada, la severidad 

alcanzada en este entorno andino de altura. 
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RECOMENDACIONES 

Primera. Se recomienda al Servicio de Oftalmología del Hospital Regional de 

Ayacucho "Miguel Ángel Mariscal Llerena" priorizar el tamizaje oftalmológico en 

pacientes mayores de 40 años, y con mayor énfasis en mayores de 60 años, dado 

que estos grupos concentraban la mayor proporción de formas severas de pterigión, 

con el fin de detectar la lesión en estadios tempranos y ofrecer manejo oportuno antes 

de que progrese hacia grados que comprometan la función visual. 

Segunda. Se sugiere reforzar las estrategias de educación sanitaria sobre 

fotoprotección ocular dirigidas a toda la población general de Ayacucho, 

independientemente del sexo, la procedencia o el tipo de ocupación, considerando 

que la elevada radiación ultravioleta propia de esta ciudad de altura constituye un 

riesgo relativamente uniforme para toda la comunidad, y no solamente para quienes 

desarrollan labores al aire libre. 

Tercera. Se recomienda a los pacientes diagnosticados con pterigión, en especial a 

quienes se encuentran en estadios iniciales, no postergar la evaluación oftalmológica 

de seguimiento, dado que el tiempo de evolución sin tratamiento se asoció de forma 

significativa con un mayor riesgo de progresión hacia formas severas de la 

enfermedad. 

Cuarta. Se recomienda a futuros investigadores ampliar este estudio mediante 

diseños longitudinales o de cohorte que permitan establecer relaciones de causalidad 

entre los factores de exposición ambiental y la progresión del pterigión a lo largo del 

tiempo, así como incorporar variables no contempladas en el presente trabajo, como 

la dosis acumulada de radiación UV medida de forma objetiva o el componente 

genético-familiar de la enfermedad. 

Quinta. Se recomienda a las autoridades de salud regional considerar la elaboración 

de protocolos de protección ocular específicos para zonas de altura, dado que los 

patrones de riesgo identificados en esta población andina difieren de los descritos en 

estudios realizados en otros contextos geográficos, lo que evidencia la necesidad de 

intervenciones de salud pública contextualizadas y no extrapoladas de manera 

directa desde otras realidades. 
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ANEXO 01 

MATRIZ DE CONSISTENCIA 

 

TÍTULO:      FACTORES EPIDEMIOLÓGICOS Y CLÍNICOS RELACIONADOS CON EL PTERIGIÓN EN PACIENTES ATENDIDOS 
EN EL HOSPITAL REGIONAL MIGUEL ÁNGEL MARISCAL LLERENA, 2025 

Problema de 
investigación 

Objetivo  
General 

Hipótesis 
general 

Variables 
Dimensiones / 

Indicadores 
Metodología 

¿Qué factores 
epidemiológico
s y clínicos se 
relacionan con 
el pterigión en 
pacientes 
atendidos en el 
Hospital 
Regional de 
Ayacucho 
durante el 
2025? 

Determinar los 
factores 
epidemiológico
s y clínicos 
relacionados 
con el pterigión 
en pacientes 
atendidos en el 
Hospital 
Regional de 
Ayacucho 
durante el 
2025. 

Existe 
relación 
significativa 
entre los 
factores 
epidemiológic
os y clínicos y 
la severidad 
del pterigión. 

Variable dependiente: 
Severidad del pterigión  
Variables 
independientes: Edad  
Sexo  
Procedencia 
Ocupación principal 
Horas de exposición 
solar  
Exposición a agentes 
irritantes  
Tiempo de evolución  
Uso de protección 
ocular  
Antecedentes oculares  
Lateralidad  

Severidad: Grado I, II, III, 
IV 
Edad: años cumplidos  
Sexo: masculino/femenino 
Procedencia: rural/urbana 
Ocupación: tipo y con/sin 
exposición solar  
Horas de exposición 
UV/día: horas   
Exposición a agentes 
irritantes: polvo, viento, 
humo, etc. 
Protección ocular: 
sí(cual)/no Antecedentes 
oculares: sí/no  
Lateralidad: 
derecho/izquierdo/bilateral 
Tiempo de evolución: 
años  

Tipo: Observacional 
analítico  
Diseño: Transversal 
retrospectivo  
Muestra: 495 historias 
clínicas de pacientes con 
pterigión atendidos en 
2025  
Técnica: revisión 
documental  
Instrumento: ficha de 
recolección de datos 
Análisis: estadística 
descriptiva y Chi-
cuadrado (p<0.05) 
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ANEXO 02 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

Estudio: Factores epidemiológicos Y Clínicos Relacionados 

Con El Pterigión En Pacientes Atendidos En El Hospital 

Regional de Ayacucho” Miguel Ángel Mariscal Llerena”, 

2025. 

Código del paciente: ________   Fecha de registro: ____ / 

____ / 2026 

I. DATOS GENERALES 

1. Edad: ______ años 

2. Sexo: 

•  Masculino 

•  Femenino 

3. Procedencia: 

•  Urbana 

•  Rural 

4. Ocupación principal (marcar una) 

• Agricultor(a) 

• Ganadero(a) 

•  Comerciante informal / vendedor ambulante 

•  Construcción / albañil / maestro de obra 

•  Chofer / transporte 

•  Militar / policía / serenazgo 

•  Ama de casa 

•  Empleado(a) administrativo / oficina 

•  Estudiante 

•  Otro: _____________________________ 

5. Tipo de trabajo  

•  Al aire libre  

•  Bajo techo  
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II. FACTORES EPIDEMIOLÓGICOS 

2.1 Exposición ambiental 

6. Horas promedio diarias de exposición directa al sol 

(últimos años): 

•  1–3 horas/día 

•  4–6 horas/día 

•  ≥ 7 horas/día 

7. Exposición ocupacional a agentes irritantes oculares 

(según historia clínica): 

(marcar todas las que correspondan) 

•  Polvo (tierra, arena, cemento, harina, etc.) 

•  Viento fuerte 

•  Calor intenso / altas temperaturas 

•  Humo (leña, carbón, tabaco, combustibles, hornos) 

•  Vapores (disolventes, pinturas, combustibles, amoníaco, 

etc.) 

•  Aerosoles (insecticidas, desodorantes ambientales, 

productos de limpieza en spray) 

•  Productos químicos (fertilizantes, pesticidas, ácidos, 

álcalis, otros) 

•  No está expuesto a este tipo de agentes 

2.2 Medidas de protección 

8. Uso de protección ocular (sombrero, gafas de sol, 

gafas UV): 

•  Solo sobrero 

•  Solo gorra 

• No utiliza  

• Especificar(ambos)_________________ 

III. DATOS CLÍNICOS OFTALMOLÓGICOS  

9. Ojo(s) afectado(s) por el pterigión: 

•  Solo OD (ojo derecho) 

•  Solo OI (ojo izquierdo) 
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•  Bilateral (ambos ojos) 

10. Grado de severidad del pterigión (según registro 

clínico) 

•  Grado I - II (Leve -Moderado) 

• Grado III -IV (severo) 

11. Ubicación del pterigión: 

•  Nasal 

•  Temporal 

•  Nasotemporal (ambos polos) 

12. Antecedentes oculares previos 

•  Si 

•  No 

Si la respuesta es sí, especificar: 

_______________________ 

13. Tiempo de evolución: 

•  ≤1 año 

• 2–5 años  

• ≥ 6 años  
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ANEXO 03 

CONSTANCIA DE APROBACIÓN POR EL COMITÉ DE ÉTICA E 
INVESTIGACIÓN 
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ANEXO 04 

AUTORIZACIÓN PARA EJECUCIÓN DE LA INVESTIGACIÓN 
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ANEXO 05 

ACERVO FOTOGRÁFICO 
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ANEXO 06 

RESULTADOS COMPLEMENTARIOS 

 

 

 

El 87.5% de los pacientes (n=433) no presentó ningún antecedente ocular previo, 

confirmando que el pterigión en esta muestra se desarrolló predominantemente como 

patología primaria, no secundaria a otras condiciones oculares. Entre quienes sí 

registraron antecedente, la disfunción de la película lagrimal fue ampliamente la más 

frecuente (11.1%, n=55), lo cual es clínicamente coherente: la inestabilidad del film 

lagrimal genera exposición crónica del epitelio límbico a factores ambientales 

agresivos, creando un microambiente propicio para la proliferación fibrovascular 

característica del pterigión. Los demás antecedentes masa orbitaria OD (0.8%), 

traumatismo ocular OD (0.4%) y quemadura del OI (0.2%) representaron casos 

aislados sin relevancia estadística agrupada. 
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