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EDITORIAL

La salud visual, elemento importante en el desarrollo de los individuos y de 
los colectivos, requiere de un trabajo interdisciplinar e intersectorial que permita 
abordar sus dimensiones desde los diferentes ámbitos desde lo biológico, político y 
social, entre otros. Las áreas de especialidad, permiten abordar estas dimensiones 
desde diversos puntos de vista, apuntando siempre hacia la preservación y mejo-
ramiento de la calidad de vida de las comunidades, mediante la detección precoz 
de alteraciones visuales y/o oculares para garantizar así  una atención integral 
adecuada y oportuna.

La optometría, como campo de conocimiento y práctica social, debe propiciar 
espacios que permitan la reflexión, el análisis, la profundización y la participación 
activa de sus estudiantes, egresados y docentes en la investigación, como pilar 
fundamental para la generación de conocimiento y contribuir con herramientas de 
juicio y evidencia científica a la toma de decisiones tanto clínicas  como políticas, 
que impacten  directamente el desarrollo y  la calidad de vida de las poblaciones.

Muestra de lo anterior, son las temáticas tan amplias que han sido tomadas en 
esta edición de la publicación,  donde se logra dilucidar el impacto de las inves-
tigaciones realizadas, en el ámbito de la salud pública, ya que abordan a la salud 
visual desde diferentes temáticas tales como las macro determinantes, el acceso a 
servicios de salud, la desnutrición y las enfermedades crónicas no transmisibles, 
entre otras, que permiten la reorientación del ejercicio profesional basado en la 
evidencia.

Por lo anterior, el reto y la invitación es continuar en el proceso de fortaleci-
miento de las investigaciones que apoyen y permitan conceptualizar a la salud 
visual como un factor esencial del desarrollo social del país.

MARÍA DEL PILAR OVIEDO CÁCERES

Directora Revista USTASALUD
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RESUMEN
La insuficiencia de convergencia (IC) está definida como un desorden de la visión binocular donde el sistema es incapaz de mantener la 
convergencia sostenida para una demanda visual en tareas de cerca. En Colombia no existe un criterio unificado o validado que permita 
ser aplicado y, por lo tanto,  la prevalencia de esta anomalía de la visión binocular varía desde el 2 al 15%. Por esta razón, el objetivo de 
este estudio piloto es determinar la prevalencia de IC con base en los criterios conocidos en la Universidad Santo Tomás y otros definidos 
en el ámbito internacional. Se realizó un estudio piloto observacional descriptivo con 131 personas hombres y mujeres que fueron 
atendidos en la Clínica de Optometría de la Universidad Santo Tomás entre 15 y 30 años de edad a quienes se les realizó valoración de 
Optometría integral  y Ortóptica para determinar la prevalencia de insuficiencia de convergencia. El 60.3% de los participantes eran de 
género femenino, y el grupo etáreo más representativo fue entre 15 y 19 años (61%)

La prevalencia de insuficiencia de convergencia fue 3.8% y según otros criterios, la prevalencia se encontró entre 0.8% y 3.8%.Existen 
diferentes criterios para establecer el diagnóstico de Insuficiencia de Convergencia, estas diferencias se pueden atribuir posiblemente a 
las definiciones usadas para la misma, entre las que se incluye diferente número y tipo de signos de diagnóstico al igual que poblaciones 
diferentes en las cuales se aplica cada criterio.

Palabras Clave 
Insuficiencia de Convergencia, criterios, prevalencia 

ABSTRACT 
The convergence insufficiency (CI) is defined as a disorder of the binocular vision in where the system is incapable to maintain the 
convergence maintained for a visual demand in you tare close by. In Colombia, a criterion unified or validated that does not exist allows 
to be applied and therefore, the prevalence of this anomaly of the binocular vision varies from the 2 to 15%. For this reason, the objective 
of this study pilot is to determine the prevalence of IC with base in the criteria known in the university Santo Tomas and defined others 
the international scope. A study was made descriptive observational pilot with 131 people men and women who were taken care of in 
the clinic of optometry of the Saint Thomas between 15 and 30 years from age to those who valuation of integral Optometry was made 
to them and Orthoptic to determine the prevalence of convergence insufficiency. The 60,3% of the participants were of gender female, 
and the more representative age group was between 15 and 19 years (61%)

The prevalence of CI was 3.8% and considering other criteria, the prevalence was between 0,8% and 3,8%. Different criteria exist to 
establish diagnosis of ConvergenceInsufficiency, these differences can possibly be attributed to the definitions used for the same one, 
between which different number and type of diagnosis signs are included like different populations in which each criterion is applied

Key Words
convergence insufficiency, criteria, prevalence.   
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I. INTRODUCCIÓN

La insuficiencia de convergencia (IC) está defi-
nida como un desorden de la visión binocular(1), 
una alteración sensorio motora(2), un desorden no 
estrábico de la visión binocular(3) o, frecuentemente, 
nombrada como un síndrome (4) donde el sistema es 
incapaz de mantener la convergencia sostenida para 
una demanda visual en tareas de cerca.  Debido a que 
fisiológicamente la convergencia y la acomodación 
trabajan simultáneamente, también se asocia a la 
Insuficiencia de acomodación (IA), por lo tanto, los 
síntomas que puede reportar un paciente con IC  son:

•	 Dolor de cabeza, visión doble y fatiga visual(5)

•	 Diplopía, astenopia, visión borrosa asociada 
usualmente a trabajos en visión próxima(1)

•	 Dificultad en la lectura y en muchos casos impo-
sibilidad para mantener una visión clara durante 
un periodo de tiempo(6)

•	 Somnolencia, pérdida de la concentración, náu-
seas, embotamiento ocular(7)

Para el diagnóstico de insuficiencia de convergen-
cia existen diferencias entre los criterios; no existe 
un criterio unificado o validado que permita ser 
utilizado y aplicado y, por lo tanto,  la prevalencia de 
esta anomalía de la visión binocular varía desde el 
2 al 15%. Por esta razón, el objetivo de este estudio 
piloto es determinar la prevalencia de IC con base 
en el criterio definido en la Universidad Santo Tomás 
(USTA), y otros definidos en el ámbito internacional.

II. MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio piloto observacional des-
criptivo con 131 personas hombres y mujeres que 
fueron atendidos en la Clínica de Optometría de la 
Universidad Santo Tomás de Floridablanca entre 15 y 
30 años de edad de quienes se les realizó valoración 
de Optometría integral y Ortóptica para determinar 
la prevalencia de insuficiencia de convergencia.

Se realizaron las pruebas clínicas para determi-
nar el diagnóstico de Insuficiencia de convergencia, 
aplicadas en la clínica de optometría de la Universi-
dad Santo Tomás: Punto próximo de convergencia 
(PPC), reserva fusional positiva y foria de cerca y 
lejos.  Las técnicas empleadas para realizar cada 
prueba se basan en el Manual de Procedimientos 
clínicos de la clínica de Optometría de la USTA.

II.A. Punto próximo de convergencia

Para determinar el PPC se usan tres tipos de 
objetos de fijación: un objeto real (su tamaño debe 
facilitar la acomodación), una luz puntual y un filtro 
rojo más luz puntual.  Al paciente, sentado, se le 
pone a fijar primero el objeto real a una distancia 
aproximada de 50cm, para que lo vea sencillo, si lo 
ve doble se debe alejar el objeto hasta que lo perciba 
sencillo, una vez la distancia esté lista, se le pide al 
paciente que siga el objeto y reporte el momento 
en que lo vea doble, se desliza lentamente el objeto 
hacia el paciente y cuando reporte la diplopía, nos 
detenemos y registramos la distancia medida con 
la regla de Krimsky.  Este procedimiento se repite 
de la misma forma con la luz puntual y con el filtro 
rojo más la luz.

II.B. Reserva fusional positiva de cerca

Se mide con los prismas sueltos y se emplea el ob-
jeto real para fijación. Se le explica al paciente lo que 
significa el punto de diplopía y el de recuperación, 
para que los pueda reportar mientras se hace el test.  
El examinador se ubica al frente del paciente quien 
debe estar con su corrección óptica, y le antepone 
el objeto real de fijación a 40cm, posteriormente 
se le colocan binocularmente los prismas sueltos 
base externa, desde el menor poder prismático y 
se aumentan binocularmente hasta que el pacien-
te reporte la diplopía o el examinador perciba que 
se desvió un ojo, una vez se dé la diplopía se debe 
disminuir binocularmente el poder de los prismas, 
hasta que el paciente reporte que ve sencillo de nue-
vo.  Se registra el dato en fraccionario, así: diplopía/
recuperación
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II.C. Foria de cerca y lejos

Se evalúa por medio del Cover Test, primero en 
visión lejana (3m) y luego en visión próxima (40cm 
y 20cm), se utiliza el oclusor y un objeto real de fi-
jación para la visión próxima, para la visión lejana 
se le da un punto de fijación al paciente teniendo en 
cuenta para las dos distancias, que éste debe tener el 
tamaño adecuado según su agudeza visual.  El cover 
test se hace en tres etapas, primero con el cover un 
cover, para determinar la presencia de foria o tropía, 
se ocluye varias veces el ojo derecho del paciente y 
se observa el movimiento del ojo izquierdo, si hay 
algún movimiento indica la presencia de un tropía; 
se repite el procedimiento para el ojo izquierdo 
y de ahí se puede determinar la naturaleza de la 
desviación.  Después del cover un cover se hace el 
cover test alternante sin posibilidad de fusión, en 
donde se corrobora la dirección de la desviación, 
este se hace ocluyendo alternadamente ojo derecho 
e izquierdo sin dejar la posibilidad de que el paciente 
tenga binocularidad.  Por último, se hace el cover 
test con posibilidad de fusión o prisma cover test, 
en el que se mide la desviación con prismas sueltos 
y se estudian las tropías alternantes e intermiten-
tes.  Para registrar el dato se debe tener en cuenta 
la distancia a la que se presenta la foria o tropia, su 
magnitud y la dirección.

III. RESULTADOS

La población objeto de estudio estuvo conforma-
da por 131 personas de las cuales el 60.3% son de 
género femenino. 

El 50% de los participantes era menor de 18 
años de edad (mediana 18 Rango Intercuartílico: 
17-21 años) es más representativo el grupo entre 
15 y 19 años en donde se concentra el 61% de los 
participantes.

Según las características clínicas se evidencia 
que el 97% de los participantes en su ojo derecho y 
el 95% en el ojo izquierdo no presentan alteración 
de la agudeza visual en visión lejana y similares re-

sultados se observan en visión próxima, solamente 
el 3% presenta agudeza visual inferior a 0.5M en 
ambos ojos.

El error refractivo más frecuente, fue la hiper-
metropía tanto en el ojo derecho (29%) como en 
el izquierdo (34%) seguido de Astigmatismo. Sola-
mente el 5% de la población  en su ojo derecho y el 
3% en su ojo izquierdo no presentaron alteración 
refractiva (Tabla 1).

Tabla 1. Distribución de la población según estado refractivo

Estado 
refractivo

Ojo derecho Ojo izquierdo

Frecuencia % Frecuencia %

Emetropía 7 5.34 4 3.05

Miopía 4 3.05 7 5.34

Hipermotropía 38 29.01 45 34.35

Astigmatismo 82 62.6 75 57.25

Total 131 100 131 100

Fuente: Base de datos Clínica de Optometría –USTA Floridablanca

En la valoración del estado motor se encontró 
que en visión lejana, 127 pacientes no presentaron 
desviación ocular,  un paciente presentó Exotropia 
de 10 dioptrías prismáticas, y 2 pacientes presen-
taron Endotropia, uno de ellos con una desviación 
de 8 dioptrías prismáticas y otro con 10 dioptrías 
prismáticas.

El 30% (39) de los participantes en visión próxima 
a 40cm, presentó desviación de los ejes visuales tipo 
exoforia, y el 15% (20) tipo Exotropia. La magnitud 
de la desviación en los pacientes con foria en el 
87.1% fueron valores menores a 7 dioptrías prismá-
ticas; en los participantes que presentaron tropia, se 
observó que el 30% tenían magnitudes inferiores a 7 
dioptrías y uno de ellos con 40 dioptrías prismáticas.

Según las demás características clínicas de los 
participantes en cuanto al Punto próximo de con-
vergencia se observó que el 50% de los pacientes 
con foria, presentó PPC superior a 9 cm. (RI: 8-11).



8

ARTÍCULOS ORIGINALES 

Tabla 2. Valores dióptricos de desviación tipo Foria a 40cm

PRUEBA PROMEDIO (IC 95%)

PPC Ruptura 9 cm (8-11)

Amplitud de acomodación 

Ojo Derecho 8.75 D (8.5;9.0)

Ojo izquierdo 9.0 D (8.7;9.1)

Reservas Funcionales Positivas 

VL Ruptura 22 ∆ (12-27)

Recuperación 18 ∆ (13-24)

VP Ruptura 32 ∆ (25-38)

REcuperación 26 ∆ (21-34)

Fuente: Base de datos Clínica de Optometría –USTA Floridablanca

Para el diagnóstico de insuficiencia de convergen-
cia existen diferencias de criterios,  no hay  criterio 
que permita ser utilizado y aplicado y, por lo tanto, la 
prevalencia de esta anomalía de la visión binocular 
varía desde el 2 al 15%. 

Por consiguiente se realizó una comparación 
según los siguientes criterios 

•	 El criterio 1 (Scheiman) se cumple si tiene en 
cuenta las condiciones del PPC y al menos tres 
de las siguientes.

•	 El Criterio 2 (Rouse)  se cumple si  se cumple el 
hallazgo de las forias y al menos dos de las otras 
condiciones

•	 El Criterio 3 (Cacho). Se cumple si se observa  el 
hallazgo de Foria, vergencias y PPC y al menos 
dos de las otras condiciones.

•	 El Criterio 4(USTA): Se cumple si se observan las 
condiciones de la foria y al menos una de las 
otras condiciones.

Tabla 3. Criterios diagnósticos para insuficiencia de convergencia

Fuente: Base de datos Clínica de Optometría –USTA Floridablanca

CARACTERÍSTICA CRITERIO1 CRITERIO 2 CRITERIO 3 CRITERIO 4

PPC (cm)

SCHEIMAN ROUSE CACHO

>=10 RUPTURA 
>17.5 recobro

>7.5 ruptura
> 10.5 recobro

> 10 >8

Foria Exoforia de cerca
Exoforia >=foria 

de lejos  
Exoforia 

>6 ∆
Exoforia cerca >6 

foria de lejos

Reserva fusional Positiva (RFP)

                 Borrosidad <11∆ <12 ∆ o < 11

                 Ruptura <14 ∆ <15 ∆ < 14 < 30 ∆

                 Recobro <3 ∆ <3 <20 ∆

Acomodación relativa Negativa (ARN) <1.5 + <=+1.50

Flexibilidad Acomodativa
Binocular (FAB)

No aclara con + 2.00 en 
menos de 10 segundos

Relación acomodación /Convergencia 
(A/CA)

<=2:1 <= 3:1

Método estimado Monocular (MEM) <0.00 <+0.25
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CARACTERISTICA CRITERIO 1 CRITERIO 2 CRITERIO 3  CRITERIO 4 

SCHEIMAN ROUSE CACHO  USTA 2 

PPC (cm) >=10 ruptura    >17.5recobro >7.5 ruptura   
>10.5recobro  

>10 >8 

Foria Exoforia de cerca Exoforia >= 
foria de lejos 

Exoforia 
>6 ∆ 

Exoforia 
cerca >6  
foria de 

lejos 
 > Exoforia de Lejos 

Reserva Fusional 
Positiva (RFP)    

Borrosidad <11∆    <12  ∆ o <11   
Ruptura <14∆ <15 ∆ <14 <30  ∆ 
Recobro <3∆   <3 <20 ∆ 

Acomodación Relativa 
 Negativa (ARN) 

<1.5+  <=+1.50  

  No aclara con +2.00 en 
menos de 10 segundos 

      
Flexibilidad Acomodativa 
Binocular (FAB) 
Relación 
Acomodación/Convergencia(A/CA) 

<=2:1  <=3:1  

Método Estimado Monocular 
(MEM) 

<0.00   <+0.25   

 

  

Para el análisis no se tuvo en cuenta el registro 
de ARN, A/CA, MEM  ni FAB debido a que no se 
contemplan en la USTA como pruebas comple-
mentarias para el  diagnóstico de Insuficiencia de 
convergencia.

Se identificaron los pacientes que cumplían la 
condición definida como principal en cada criterio, 
seguida de las otras condiciones. En este caso sólo 

se contó con los datos de: PPC, Foria de cerca, Foria 
de lejos, y reservas fusionales positivas de cerca 
(Ruptura y recuperación) 

Con base en lo anterior, la prevalencia de Insufi-
ciencia de Convergencia  de acuerdo a cada uno de 
los criterios, varía entre 0.8% y 3.8%, es en la USTA 
la frecuencia de este diagnóstico del 3.8%. 

Figura 1.  Clasificación de pacientes con insuficiencia de convergencia según los criterios

Fuente: Base de datos Clínica de Optometría –USTA Floridablanca

V. DISCUSIÓN 

La prevalencia de Insuficiencia de convergencia 
determinada en la Clínica de la USTA, se encuentra 
entre el 2 al 15% según lo reportado en la literatura.

De acuerdo con Rouse, existe un gran número 
de estudios clínicos referentes a insuficiencia de 
convergencia que  muestra grandes diferencias a la 
hora de establecer la prevalencia de esta alteración. 
Estas diferencias se pueden atribuir posiblemente 
a las definiciones usadas para la misma, entre las 
que se incluyen diferente número y tipo de signos 
de diagnóstico. 

Por otro lado, existen diferentes puntos de corte 
utilizados para identificar signos que conforman el 
diagnóstico debido a la carencia de estudios que in-
diquen parámetros estandarizados, en los diferentes 
tipos de población estudiada. También, se evidencia 
que influye la metodología en la aplicación de los 
test (no estandarizados) y quizás de acuerdo con lo 

que afirma Borsting,  también a  la inclusión de la 
sintomatología para el diagnóstico. 

Se considera necesario, que en la clínica de la 
USTA se incluya las pruebas de ARN, A/CA, MEM ni 
FAB y se realice un estudio de prevalencia del diag-
nóstico y de comparación de criterios por medio 
de estimadores de concordancia entre ellos para 
identificar la variabilidad de este diagnóstico en Co-
lombia y poder establecer con las demás facultades 
de Optometría un único criterio para el diagnóstico 
de Insuficiencia de convergencia en Colombia, ba-
sado en evidencia.

VI. CONCLUSIONES

Se considera necesario, que en la clínica de la 
USTA se incluyan las pruebas de ARN, A/CA, MEM  
ni FAB para el diagnostico de Insuficiencia de con-
vergencia.

 Así mismo, es importante comparar los criterios 
definidos por varias instituciones  educativas y  pro-
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fesionales expertos e identificar la variabilidad de 
este diagnostico en Colombia por medio de estima-
dores de concordancia entre ellos y poder establecer 
un único criterio para el diagnóstico de Insuficiencia 
de convergencia en Colombia, basado en evidencia y  
determinar la prevalencia de esta alteración. 
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RESUMEN
 Se definieron las características que se logran a nivel visual con la adaptación de lentes de contacto gas permeables con diseño de 
alineamiento apical en pacientes con queratocono, atendidos en el laboratorio KERATOS de la ciudad de Bogotá en el año 2007. Se realizó 
un estudio descriptivo de una serie de casos. Se escogieron veinte historias clínicas de pacientes con queratocono en diferente grado de 
evolución, a los cuales se les realizó la adaptación de lentes de contacto con el diseño de alineamiento apical para analizar los resultados 
obtenidos en cuanto a la agudeza visual, tolerancia y relación lente-córnea. La edad promedio fue de 37,9 años (de 17,1, mínimo 13 años 
y máximo 62 años). El 58,3% fue del sexo femenino y 41,7% del masculino. De los 12 pacientes revisados el 58,3% presentó afectación 
bilateral. La agudeza visual fue buena en el 75% de los nuevos usuarios. El grado de queratocono más encontrado fue el moderado con 
un 50%. El 85% de las adaptaciones se encontraron ajustadas por la técnica de adaptación utilizada. El 75% de los usuarios reportaron 
buena tolerancia. No se encontró asociación estadísticamente significativa entre el grado de queratocono y la tolerancia. La buena 
agudeza visual, tolerancia y relación lente–córnea, se ha alcanzado al elegir una curva base central con las mismas características 
del ápice corneal y asfericidades logradas con la inclusión de nuevos equipos en la fabricación de lentes de contacto gas permeables.

Palabras clave
Lentes de contacto, córnea, queratocono.

ABSTRACT
To establish the visual characteristics achieved with a rigid gas permeable contact lenses adapted with apical alignment design in 
keratoconus patients in Keratos laboratory in Bogota 2007. 12 medical records of patients with different degrees of keratoconus were 
selected; they had been adapted with apical alignment contact lenses design. This case series analyzes the results in terms of visual 
acuity, tolerance and lens-cornea relationship. The average age was 37.9 years (SD 17.1, minimum 13 and maximum 62). 58.3% were 
female; 58.3% had bilateral keratoconus and the most frequent degree of keratoconus was moderate (50%). With the apical alignment 
designn, the visual acuity was 20/30 or better in 75% of the eyes and 85% of fluorograms were adjusted. 75% of users reported good 
tolerance. No statistically significant association was found between the degree of keratoconus and tolerance. A good visual acuity, 
tolerance and lens-cornea relationship has been reached by choosing a central base curve, with the same characteristics of the corneal 
apex and asphericities achieved thanks to the addition of new equipment in the manufacture of rigid gas permeable contact lenses.

Key words
Contact lenses, kornea, keratoconus.
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I. INTRODUCCIÓN

El queratocono es un trastorno o distrofia corneal 
caracterizado por un adelgazamiento progresivo de 
la córnea, que provoca protrusión apical, astigmatis-
mo miópico irregular y disminución de la agudeza 
visual (1). 

La introducción de nueva tecnología para la fa-
bricación de lentes de contacto y materiales de alta 
transmisibilidad al oxígeno, ha permitido elaborar 
lentes de diseños especiales que permiten mejores 
adaptaciones en córneas con patologías como el que-
ratocono, lo que ha facilitado la aplicación de nuevas 
técnicas de adaptación en pacientes con ectasias 
corneales. En Colombia ya se han adaptado lentes 
con diseños especiales para estos casos y obtenido 
excelentes resultados clínicos y estas técnicas de 
adaptación se han convertido en nuevas alternativas 
de corrección del queratocono, para pacientes que 
se sentían insatisfechos con sus lentes de contacto.  

Por esta razón es importante hacer un análisis de 
las características que a nivel visual se logran con 
la adaptación de nuevos diseños, en este caso el de 
alineamiento apical, en cuanto a agudeza visual, 
grado de tolerancia, confort con el lente y relación 
que estos lentes tienen con la córnea, para identifi-
car sus resultados, ya que puede convertirse en una 
nueva alternativa de corrección para el queratocono.

El estudio tiene alcance descriptivo ya que se 
analizará la información de una serie de casos de 
queratocono adaptados con diseño de alineamiento 
apical, lo que permitirá realizar otro tipo de estudios 
que comparen el desempeño de esta adaptación con 
las utilizadas hasta el momento por los profesiona-
les de la salud visual.

II. MATERIALES Y MÉTODOS

Estudio observacional descriptivo, de serie de 
casos, retrospectivo. Se seleccionó un grupo de 
historias clínicas de pacientes con queratocono a 
quienes se les realizó la adaptación de lentes de 
contacto con el diseño de alineamiento apical y 
se analizó los resultados obtenidos en cuanto a la 
agudeza visual, tolerancia y relación lente-córnea.

La población estudio correspondió a perso-
nas mayores de 18 años, hombres y mujeres que 
presentaban queratocono en cualquier grado de 
evolución en uno o ambos ojos, corregidos con 
lentes de contacto gas permeables, que asistieron 
al Laboratorio KERATOS en la ciudad de Bogotá 
durante el año 2007.

Se eligieron las historias clínicas de todos los 
pacientes con queratocono que fueron adaptados 
con la técnica de alineamiento apical en el año 
2007, lo que correspondió a doce historias clínicas. 
Para la selección de éstas se utilizó un muestreo no 
probabilístico, por conveniencia y consecutivo, que 
permitió seleccionar todas las historias clínicas de 
los pacientes que cumplieran con las características 
de inclusión y exclusión.

Los criterios de inclusión tenidos en cuenta 
fueron: historias clínicas de pacientes hombres o 
mujeres, con edades entre 18 y 60 años, con quera-
tocono en uno o ambos ojos, en cualquier grado de 
evolución, corregidos o no previamente con lentes 
de contacto gas permeables y readaptados con el 
lente keraperm k de material acrilato de fluorosili-
cona de alta permeabilidad, diseño de alineamiento 
apical, elaborado por el laboratorio KERATOS de 
Colombia. En cuanto a los criterios de exclusión era 
la presencia de otro tipo de patologías diferentes al 
queratocono. 

Para la descripción de la muestra se analizaron 
las siguientes variables (ver Tabla 1).
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VARIABLE TIPO NATURALEZA DEFINICIÓN OPERATIVA

Sexo Independiente Cualitativa M o F

Edad Independiente Cuantitativa En años

Grado del Quratocono Independiente Cualitativa Leve (menores 45.00 dpts)

Moderado  (entre 52.25 y 60.00 dpts)

Avanzado (entre 52.25 y 60.00 dpts)

Severo (mayores a 60.25 dpts)

Agudeza Visual Dependiente Cualitativa Buena (20/30 o mejor)

Regular (20/40-20/60)

Mala (20/70 o peor)*

Tolerancia Dependiente Cualitativa Bueno, Regular, Malo

Relación Dependiente Cualitativa Aplanado, paralelo, ajustado

Tabla 1. Categorización de las variables

La agudeza visual fue medida sin corrección y 
con los lentes de contacto adaptados. Se valoró con 
proyector de opto tipos en escala decimal, bajo las 
condiciones de iluminación adecuadas. En cuanto 
a la tolerancia, en todas las historias clínicas que 
se revisaron estaba diligenciado el dato según la 
respuesta del paciente. La relación entre el lente 
de contacto y la superficie corneal, fue valorada 
mediante la observación del fluorograma.

Se realizó un análisis estadístico univariado y bi-
variado de acuerdo a la naturaleza de las variables y 
el tipo de distribución de las variables cuantitativas, 
mediante pruebas paramétricas o no paramétricas, 
según correspondiera. Se utilizó el programa Excel 
para la elaboración de la base de datos y SPSS versión 
16, licencia Fundación Universitaria del Área Andina, 
para el análisis estadístico.

Para la descripción de la muestra de pacientes, 
en cuanto a la variable cuantitativa (edad), se usa-
ron medidas de tendencia central y de dispersión. 
Para las variables cualitativas (sexo, agudeza visual, 
grado del queratocono, tolerancia y relación con la 
córnea), se realizaron medidas de frecuencia  abso-
luta y relativa. 

Se obtuvieron datos descriptivos de todas las 
variables y se realizó un análisis bivariado del 
grado de queratocono respecto a la tolerancia y la 
relación del lente con la córnea, mediante la prueba 
Chi cuadrado.

Todos los pacientes fueron confirmados de 
tener queratocono en cualquier grado de evo-
lución, con el examen de topografía corneal 
y según los valores reportados como SIM K 
(queratometría simulada) y forma de la córnea. 
El grupo será estratificado de acuerdo a la cla-
sificación de Booy sen 2003 (2). Los pacientes 
fueron atendidos por especialistas en lentes 
de contacto durante la adaptación y controles 
realizados posteriormente. 

III. RESULTADOS

La muestra estuvo conformada por 20 ojos 
de 12 pacientes.

Tabla 2: Distribución por sexo

Sexo Frecuencia Porcentaje

Femenino 7 58.3%

Masculino 5 41,7%

Total 12 100,0%

La edad promedio fue de 37,9 años (DE 17,1, 
mínimo 13 años y máximo 62 años). 55% de los 
ojos fueron derechos y 45% izquierdos. De los 
12 pacientes el 58,3% presentaron afectación 
bilateral.
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Tabla 3. Ojos evaluados
Ojos Evaluados Frecuencia Porcentaje

Derechos 11 55%

Izquierdos 9 45%

TOTAL 20 100.0%

Tabla 4. Agudeza Visual sin corrección
Agudeza Visual SC Frecuencia Porcentaje

Buena 0 0%

Regular  2 10%

Mala 18 90%

TOTAL 20 100.0%

Tabla 5. Agudeza Visual reportada con lentes de contacto
Agudeza Visual SC Frecuencia Porcentaje

Buena 15 75%

Regular  5 25%

Mala 0 0%

TOTAL 20 100.0%

Los valores de la queratometría simulada ob-
tenidos del Sim K del topógrafo EyeSys fueron la 
más plana de 41.75 dpts y la más curva de 64.04 
dpts, con un promedio de 52.13 dpts y desviación 
estándar 6,75. 

Las características de los lentes de contacto en-
contradas en la muestra fueron; diámetro promedio 
de 8.8 mm, potencia media -13.98 dpts con un míni-
mo – 0.75 dpts y máximo – 25.00 dpts, zona óptica 
promedio de 4.4 mm y curva base de 56.93 dpts con 
un mínimo de 40.09 dpts y máximo de 70.29 dpts.

De los 20 ojos evaluados, 18 (90%) presentaron 
queratocono de tipo oval y 2 (10%) de tipo nipple; 
ninguno presentó cono de tipo globoso.

Figura 1. Severidad del Queratocono
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SEVERIDAD DEL QUERATOCONO

Tabla 6. Relación lente - córnea

Fluorograma Frecuencia Porcentaje

Paralelo 3 15%

Ajustado 17 85%

Aplanado 0 0%

TOTAL 20 100.0%

Tabla 7. Tolerancia con los lentes de alineamientos apical 
Tolerancia Frecuencia Porcentaje

Buena 15 75%

Regular 3 15%

Mala 2 10%

TOTAL 20 100.0%



15

Adaptación lentes contacto gas permeables 

En el análisis bivariado no se puede afirmar que 
haya habido asociación estadísticamente significa-
tiva entre el grado de queratocono y la tolerancia al 
lente de contacto (OR 0,00, IC 95% 0,00-1,52, Prueba 
exacta de Fisher p=0,055). 91,7% de los casos con 
queratocono leve y/o moderado (11 ojos), presenta-
ron agudeza visual entre 0,51 y 1,00. No se encontró 
evidencia estadísticamente significativa de asocia-
ción entre el grado de evolución del queratocono y 
la agudeza visual (OR 0,15, IC 95% 0,00-2,48, Prueba 
exacta de Fisher p=0,25).

IV. DISCUSIÓN

Los lentes de contacto utilizados para la correc-
ción del queratocono son variados los gas permea-
bles son los más utilizados. Si el queratocono es 
inicial o moderado puede conseguirse una buena 
adaptación con lentes gas  permeables de diseño 
esférico, multicurvos con curvas periféricas de 
aplanamiento. En casos de queratocono avanzado, 
la técnica de adaptación debe basarse en los apoyos 
periféricos donde existe menor adelgazamiento 
corneal y así evitar abrasiones centrales. Esto se 
consigue con los lentes asféricos los cuales dan un 
patrón fluoresceínico aceptable. Las complicaciones 
que más frecuentemente aparecen tras la utiliza-
ción de los lentes rígidos gas permeables son las 
erosiones corneales, esto incluso existiendo una 
adaptación óptima (3).

Los avances recientes en los materiales y diseños 
de los lentes, han aumentado la posibilidad de utili-
zarlos exitosamente en la mayoría de los pacientes 
que padecen esta patología. Por tal razón la cirugía 
debe recomendarse solamente cuando las lentes no 
son toleradas, no se pueden adaptar o no se logra 
una función visual aceptable. Por esta razón en 
este estudio se quiso evaluar una nueva técnica de 
adaptación: alineamiento apical, que busca lograr 
un alineamiento total del lente sobre la córnea, 
evitando áreas de toque con la intención de mejorar 
la tolerancia al lente, mejorar la agudeza visual y 
disminuir la presencia de erosiones corneales que 
causen algún daño en la superficie corneal. 

Se realizó la comparación de la agudeza visual 
que tenían los pacientes con sus lentes de contacto 
habituales y la que lograban con el nuevo diseño. 
Debido a que solo 11 ojos estaban corregidos en el 

momento del primer examen, estos fueron los que 
se incluyeron en esta comparación. Al evaluar la 
agudeza visual de 11 ojos corregidos previamente 
con lentes de contacto gas permeables, desconocida 
la técnica de adaptación utilizada, la agudeza visual 
era buena para el 45.4% de los ojos, regular 36.4% 
y mala en el 18.2% de los ojos. A pesar de que no 
todos los pacientes utilizaban lentes de contacto 
antes de esta adaptación y, por lo tanto, no existe 
información sobre la agudeza visual corregida, 
se observó aumento en la proporción de ojos con 
buena agudeza visual (pasó del 45.5% con los lentes 
antiguos al 75% con los nuevos).

Es conocido que la agudeza visual de un paciente 
con queratocono mejora con el uso de lentes de con-
tacto. Esto demuestra la importancia que ha tenido 
la evolución de los nuevos materiales y diseños, 
en el desarrollo de nuevas técnicas de adaptación, 
las cuales permiten mejorar la agudeza visual del 
paciente.

El grado de queratocono más presentado en el 
estudio fue el moderado con un 50%, sin encontrar 
evidencia estadísticamente significativa de asocia-
ción entre el grado de evolución y la agudeza visual 
probablemente por el tamaño de la muestra. 

Respecto a la relación lente-córnea observada 
con el fluorograma, la mayoría de las adaptaciones 
se observaron ajustadas, debido a que el tipo de 
adaptación realizado consiste en calcular la curva 
base según el ápice corneal, sin embargo, esas 
adaptaciones pueden mejorar modificando un poco 
las curvas periféricas para lograr un paralelismo 
entre la curva base del lente y la córnea y así evi-
tar cicatrices corneales. A pesar que el 85% de las 
adaptaciones del presente estudio presentaban un 
patrón de fluoresceína curvo, este resultado puede 
considerarse seguro en cuanto a la respuesta de la 
superficie corneal. 

La tolerancia reportada en este estudio por los 
pacientes adaptados con lentes de alineación apical 
fue buena en el 75% de los casos, en el estudio de 
CLEK, se reportó que el 73% de los pacientes diag-
nosticados de queratocono y corregidos con lentes 
de contacto gas permeables, consideran que sus 
lentes son confortables (4). El diseño que tienen 
los lentes de alineamiento apical, facilita el confort 
más que otros diseños al no existir toque del lente 
en ninguna parte de la superficie corneal anterior.
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V. CONCLUSIONES

Los nuevos diseños y materiales de lentes de 
contacto gas permeables, han concedido la evolu-
ción de diferentes técnicas de adaptación de lentes 
en queratocono, que permiten la prescripción de 
éstos, se han obtenido adaptaciones cada vez más 
exitosas y con óptimos resultados, los pacientes 
son los más beneficiados. Ha surgido la técnica de 
alineamiento apical que, en los casos adaptados 
para esta investigación resultó en general con buena 
AV, buena tolerancia y buena relación lente-córnea; 
de las 20 adaptaciones que se realizaron, solo 2 se 
pueden considerar como no exitosas.

Este diseño mejora la tolerancia al lente de con-
tacto al disminuir la sensación de cuerpo extraño, 
una de las complicaciones más frecuentes presen-

tadas en usuarios de lentes RGP con diseños de 
adaptación diferentes. Esto se ha alcanzado al elegir 
una curva base central con las mismas caracterís-
ticas del ápice corneal y asfericidades logradas con 
la inclusión de nuevos equipos en la fabricación de 
lentes de contacto gas permeables.
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RESUMEN
El objetivo fue establecer la  prevalencia  de ceguera por catarata en personas mayores de 50 años de edad que consultaron en el 
Hospital Universitario de Santander (HUS) de Bucaramanga en el año 2009. Se realizó un Estudio Observacional Descriptivo, en el que 
se revisaron las historias clínicas de los pacientes atendidos y se analizaron los datos por medio del programa STATA versión 11.2 y se 
determinó la asociación estadística entre variables mediante la prueba de Chi2 (P<0.05). Se encontró una prevalencia de ceguera por 
catarata en las personas mayores de 50 años de 10.76%  IC 95% (6.0-16.6). En la distribución  de ceguera por catarata de acuerdo con la 
edad, se observó que los grupos más afectados fueron entre 55 y 64 años y 70 y 74 años, fueron las mujeres quienes presentan mayor 
frecuencia de ceguera por catarata que los hombres, sin embargo, no se encontraron diferencias estadísticamente significativas (p<0.05) 
según género entre la proporción de personas con esta condición y sin ella. Según el régimen de seguridad social, se presentan más 
consultas en el régimen subsidiado  con una proporción de participantes del 65.82%, seguido de los vinculados con el 34.12%. Además, 
hay que resaltar que al HUS en este tipo de consulta no asisten pacientes del régimen contributivo. Según el estrato socioeconómico el 
72.15% (114) pertenecen al estrato 1 y el 27.85% a estrato 2. En cuanto a los factores de riesgo conocidos para el desarrollo de catarata, 
se identificaron la hipertensión arterial (54.43%), seguido de tabaquismo (41.14%) y diabetes mellitus (18.35%). Los hallazgos de esta 
investigación confirman que la ceguera por catarata es una patología de interés en salud pública no sólo por su morbilidad sino por 
ser una patología evitable y posiblemente por el desconocimiento de la población a los derechos en el acceso a s ervicios de salud y la 
cobertura según el plan de beneficios al cual estén afiliados, no acuden a Oftalmología ni a Optometría.

Palabras Clave
Catarata, Prevalencia, Patología, Salud Pública.

ABSTRACT
The aim was to establish the prevalence of cataract blindness in people over age 50 who came to the University Hospital of Santander 
(HUS) in Bucaramanga in 2009. We performed a descriptive study, which reviewed the medical records of patients seen and analyzed the 
data using STATA version 11.2 and determined the statistical association between variables using the Chi 2 test (P <0.05).  

The prevalence of cataract blindness in people over 50 years of 10.76% (95% CI 6.0-16.6). The distribution of cataract blindness according 
to age, we observed that the groups most affected were between 55 and 64 and 70 and 74, it was women who have an increased 
frequency of cataract blindness than men, however, There were no statistically significant differences (p <0.05) by gender between the 
proportion of people with this condition and without it. According to the social security system, there are more visits in the subsidized 
at a rate of 65.82% of participants, followed by those associated with 34.12%. It should also be noted that the HUS in this type of query 
patients not attending the contributory scheme. According to the socioeconomic status 72.15% (114) belonging to stratum 1 and 27.85% 
in stratum 2. As for known risk factors for developing cataract were identified hypertension (54.43%), followed by smoking (41.14%) 
and diabetes mellitus (18.35%). The findings of this investigation confirm that cataract blindness is a disease of public health interest 
not only morbidity but for being a preventable disease and possibly the lack of people’s rights of access to health services and coverage 
under the benefit plan to which they belong, do not go to Ophthalmology or Optometry.

Key words
Cataract, Prevalence, Pathology, Public Health.
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I. INTRODUCCIÓN

Una catarata es una severa opacificación u os-
curecimiento de la lente (cristalino). Que impide el 
paso de los rayos de luz a la retina y como conse-
cuencia su visión se hace borrosa. Generalmente 
se relacionan con el envejecimiento y la mayoría es 
bilateral aunque no se desarrollan al mismo tiempo. 
En sus etapas tempranas, la enfermedad es llamada 
opacidad del lente, mientras que las más severas 
etapas de la reducción de la visión son llamadas 
cataratas. (1)

La formación de la catarata se caracteriza, a nivel 
químico, por una reducción en la captación de oxí-
geno y un aumento inicial en el contenido de agua, 
aumenta el contenido de sodio y calcio; disminuye el 
contenido de potasio, ácido ascórbico y proteínas.(1)

Los cristalinos con catarata se caracterizan por 
edema, alteración de proteínas, aumento en la 
proliferación y rotura de la continuidad normal de 
las fibras del cristalino, la catarata es indolora. Los 
factores etiológicos más frecuentemente implicados 
en el desarrollo de la catarata son el envejecimiento, 
la radiación solar, radiaciones ionizantes, trauma-
tismos, alteraciones metabólicas, nutricionales y 
enfermedades oculares. 

La diabetes mellitus es el factor etiológico mejor 
conocido en la formación de las cataratas y ha sido 
expuesto en numerosos trabajos científicos (2).

Existen otras enfermedades sistémicas que tam-
bién se relacionan con la facoesclerosis aunque no 
de forma tan evidente. Entre estas enfermedades 
se encuentran las hiperlipidemias y la hipertensión 
arterial.(2) El empleo de fármacos también pueden 
producir una catarata, en este caso Iatrógena, y men-
ción especial merecen los corticoides que inducen 
la formación de una catarata subcapsular posterior. 
Otros fármacos que inducen una cataratogénesis son 
piperazina, corticoides, fenotiacinas, fluoroquinolo-
nas, tetraciclinas y mióticos. Por último, mencionar 
que el tabaco y el alcohol también se relacionan con 
un ligero aumento de la prevalencia respecto a la 
población que no tiene estos hábitos(3).

I.A. Complicaciones de ceguera por catarata

I.A.1. Glaucoma: especialmente en las cataratas 
corticales, el cristalino aumenta de tamaño pudien-
do ocluir de modo agudo el ángulo de la cámara an-
terior. En otras ocasiones una catarata hipermadura 
puede soltar proteínas desnaturalizadas al humor 
acuoso, que produce una respuesta macrofágica que 
ocluye el trabéculo (glaucoma facolítico)(4).

I.A.2. Luxación: aparece en las cataratas hiper-
maduras. Existe una relajación de las fibras de la 
zónula que hace que el cristalino caiga y migre hacia 
atrás para ocupar la cámara vítrea y hacia abajo(4).

I.A.3. Ceguera: desde un punto de vista oftal-
mológico se llama ceguera en sentido estricto a la 
ausencia total de percepción visual, incluida la per-
cepción luminosa, pero en el orden médico-legal, y 
de acuerdo a la incapacidad funcional que supone, se 
homologa la ceguera total con las disfunciones muy 
acusadas de la capacidad visual. Se valora no sólo 
la agudeza visual, sino las posibles alteraciones del 
campo visual. La OMS establece 5 categorías que van 
desde la ceguera total (ausencia de percepción lumí-
nica) hasta la posesión de un resto visual superior 
a 0’3. La definición de la ceguera varía de un país a 
otro, no hay acuerdo universal. En España la ONCE 
considera ciega a una persona cuando no posee un 
resto visual superior a 0’1, o sobre pasándolo tiene 
una reducción del campo visual por debajo de 35 
grados (normal 180 grados)(5). Cuando las cataratas 
están muy avanzadas la persona queda limitada a 
realizar sus actividades cotidianas lo cual le impide 
tener una buena calidad de vida. 

El objetivo fue establecer la  prevalencia  de ce-
guera por catarata en personas mayores de 50 años 
de edad que consultaron en el Hospital Universitario 
de Santander (HUS) de Bucaramanga en el año 2009.

II. MATERIALES Y METODOLOGÍA

II.A. Estudio observacional descriptivo

En el estudio de prevalencia de ceguera por ca-
tarata el tamaño de muestra fue de 148 pacientes, 
sin embargo, se revisaron 158 historias clínicas de 
pacientes que asistieron a consulta en el Hospital 
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Universitario de Santander, Bucaramanga. Los cri-
terios de inclusión fueron personas mayores de 50 
años que consultaron en cualquiera de los servicios 
de atención de Optometría y Oftalmología.

Se analizaron los datos por medio del programa 
Stata versión 11.2. Se seleccionaron las Historias 
Clínicas de manera consecutiva, hasta completar 
el tamaño de la muestra. La información  obtenida 
se registró en un formato de recolección de datos 
especialmente diseñado para el estudio. El análisis 
estadístico se realizó  de acuerdo con la naturaleza 
de cada variable y el tipo de dato obtenido. Para las 
variables cualitativas se utilizaron la frecuencia,  la 
proporción y la razón.  Para las variables cuantitati-
vas se utilizaron medidas de tendencia central y de 
dispersión. Se determinó la asociación estadística 
entre variables (análisis bivariado), mediante la 
prueba de Chi2 (P<0.05), mediante un programa 
STATA versión 11.2

III. RESULTADOS

III.A. Análisis Univariado

La población estudio estuvo conformada por 158 
participantes  entre 50 y 90 años de edad. El  55% 
eran de sexo femenino. De acuerdo a la distribución 
de la edad, el 50% de los participantes eran mayores 
de 69 años Rango inter- cuartílico (RI ) 61-77 años.

Tabla 1. Distribución de la población según grupo etáreo

Grupo etáreo Frecuencia %

50 a 54 10 6.33

55 a 59 23 14.56

60 a 64 24 15.19

65 a 69 25 15.82

70 a 74 29 18.35

75 a 79 20 12.66

80 a 84 19 12.03

85 a 89 7 4.43

90 1 0.63

TOTAL 158 100

Según el régimen de seguridad social, se presen-
tan más consultas en el régimen subsidiado  con una 
proporción de participantes del 65.82%, seguido 
de los vinculados con el 34.12%. Además, hay que 
resaltar que al  HUS en este tipo de consulta no asis-
ten pacientes del régimen contributivo. (Figura 1).

 

65,82%

34,18%

Subsidiado

Vinculado

Figura 1. Distribución según régimen de seguridad social.

Según el estrato socioeconómico el  72.15% (114) 
pertenecen al estrato 1 y el 27.85% al estrato 2. En 
cuanto a los factores de riesgo conocidos para el 
desarrollo de catarata, se identificó en la población 
del estudio que el más frecuente fue la hipertensión 
arterial (54.43%), seguido de tabaquismo (41.14%) 
y diabetes mellitus (18.35%).Tabla 2.

Tabla 2. Distribución de factores de riesgo  

Factor de Riesgo Frecuencia 
N=158 %

Hipertensión arterial 86 54.43

Diabetes Mellitus 29 18.35

Tabaquismo 65 41.14

Consumo de Alcohol 3 1.90

III.B. Análisis Bivariado

Según la distribución  de ceguera por catarata de 
acuerdo con la edad, se observa que los grupos más 
afectados fueron entre 55 y 64 años y las personas 
entre 70 y 74 años. El valor de  5.88 (este porcentaje 
se refiere a la prevalencia de ceguera por catarata 
en ese grupo de edad). El valor P cuando es menor 
de 0.05 indica que la probabilidad de los resultados 
logrados no sea producto del azar. Pero en el caso 
de este estudio como la P es mayor de 0.05 indica 
una probabilidad de que los resultados logrados 
sean producto simplemente del azar y no de una 
verdadera asociación. 
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Se observa que las mujeres presentan mayor 
frecuencia de ceguera por catarata que los hombres, 
sin embargo, no existe diferencia significativa según 
género entre la proporción de personas con esta 
condición y sin ella (p=0.85).

Las personas con ceguera por catarata se concen-
tran más en el régimen subsidiado, no se observan 
diferencias significativas entre la proporción de 
personas aseguradas a este régimen y que presen-
tan ceguera comparada con las que no presentan 
(p=0.32).

Según el estrato socioeconómico, no se eviden-
cia diferencias significativas entre la proporción de 
personas con ceguera por catarata en estratos 1 y 
2 y las que no presentan esta condición (p=0.32)

IV. CONCLUSIONES

Los hallazgos de esta investigación evidencian 
y confirman que la ceguera por catarata es una pa-
tología de interés en salud pública no sólo por su 
prevalente morbilidad sino por ser una patología 
evitable.

Con esta investigación se confirma que la pobla-
ción mayor de 50 años padece de problemas visuales 
por causas evitables y corregibles de manera sencilla 
y económica.

Se plantea que posiblemente por el desconoci-
miento de la población al acceso de los servicios de 
salud en Oftalmología y Optometría y la cobertura 
según el plan de beneficios al cual estén afiliados 
no acuden a recibir atención tempranamente para 
este tipo de patologías. 

Según  el contexto y situación actual de la cegue-
ra por catarata en las personas mayores de 50 años 
que acuden a consulta  por deterioro de su visión, 
y dada la alta capacidad de intervención y resolu-
ción  enmarcada en las políticas públicas sanitarias 

del país, es importante la identificación temprana 
de la catarata para la adopción de estrategias que 
disminuyan la probabilidad de padecer discapacidad 
visual y así contribuir al mejoramiento de la calidad 
de vida de las personas.

En cuanto a los factores de riesgo conocidos 
para el desarrollo de catarata, se identificó en la 
población del estudio que el más frecuente fue la hi-
pertensión arterial (54.43%), seguido de tabaquismo 
(41.14%) y diabetes mellitus (18.35%). La prevalencia 
de ceguera por catarata  identificada fue de 10.76% 
en la población mayor de 50 años.   
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RESUMEN
El objetivo del presente estudio consistió en comparar la efectividad de los sistemas de desinfección químico en frio (RENU PLUS® O 
SIMPLUS®) vs. peróxido de hidrógeno (AOSEPT®) para el mantenimiento de los lentes de contacto de prueba.  Dadas las condiciones 
del estudio el muestreo realizado fue aleatorio. Se dividieron en 2 grupos: grupo experimental que pertenecen los lentes de contacto a 
los que se les aplicó solución multipropósito (SMP) (RENU PLUS® O SIMPLUS®) y peróxido de hidrogeno (AOSEPT®) y el grupo control 
con la aplicación de solución salina. Estos lentes de contacto fueron almacenados bajo condiciones de esterilidad en el laboratorio de 
ciencias básicas de la Universidad Santo Tomás para evitar contaminación externa. La efectividad de las soluciones fue evaluada por 
medio de pruebas microbiológicas en diferentes tiempos antes y después de la desinfección. Los resultados permitieron establecer que 
el método con mayor efectividad en reducción microbiana en todos los tiempos es el peróxido de hidrógeno (AOSEPT®), comparado 
con la solución multiproposito (RENU PLUS® O SIMPLUS®) y solución salina. Teniendo en cuenta la alta carga microbiana encontrada  
en los lentes de prueba el peróxido de hidrógeno (AOSEPT®) no logró un 100 % de efectividad en este estudio. Dado que los sistemas 
desinfectantes evaluados no mostraron efectividad del 100%, es posible establecer que los lentes de prueba no deben ser almacenados 
y reutilizados como dispositivos médicos de prueba.

Palabras clave
Peróxido de hidrógeno (AOSEPT®), solución multipropósito (SMP) (RENU PLUS® O SIMPLUS®), lentes de contacto, efectividad, desinfección.

ABSTRACT
The aim of this study was to compare the effectiveness of chemical disinfection systems in cold (RENU PLUS ® O Simplus ®) vs. hydrogen 
peroxide (Clear Care ®) for the maintenance of contact lenses tested. Given the conditions of the sampling study was randomized. 
They were divided into 2 groups: experimental group who belong to the contact lenses were applied multipurpose solution (SMP) 
(RENU PLUS ® O Simplus ®) and hydrogen peroxide (Clear Care ®) and the control group with the application of solution saline. 
These contact lenses were stored under sterile conditions in the basic science laboratory of the University of Santo Tomas to avoid 
external contamination. The effectiveness of the solutions was evaluated by microbiological testing at different times before and 
after disinfection. The results established that the most effective method in reducing microbial at all times is the hydrogen peroxide 
(Clear Care ®) compared with multipurpose solution (RENU PLUS ® O Simplus ®) and saline. Taking into account the high microbial 
load found in the trial lens hydrogen peroxide (Clear Care ®) does not achieve a 100% success rate in this study. As the systems 
tested disinfectants showed no 100% effective, it is possible to test the lenses should not be stored and reused as test medical devices.  

Key words
Hydrogen peroxide (Clear Care ®), multipurpose solution (SMP) (RENU PLUS ® O Simplus ®), contact lenses , effectively disinfect.
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I. INTRODUCCIÓN

La  manipulación de lentes de contacto está su-
jeta a una acumulación de microorganismos en su 
superficie lo que puede llegar a ocasionar un alto 
grado de infección a los usuarios, por lo cual estos 
dispositivos médicos de uso prolongado requieren 
un mantenimiento de limpieza y desinfección fre-
cuente. 

En este estudio se determinó la efectividad de 
las soluciones desinfectantes peróxido de hidrógeno 
(AOSEPT) vs. químico en frío (RENU PLUS Y SIMPLUS), 
como posibles estrategias para el mantenimiento y 
conservación  de los lentes de prueba. La efectividad 
de las soluciones fue evaluada por medio de prue-
bas microbiológicas en diferentes tiempos antes y 
después de la desinfección.

Los resultados que se muestran en el presente 
manuscrito, incluyen tablas y descripciones de los  
principales hallazgos experimentales y evidencian 
no sólo la magnitud en la efectividad de las sustan-
cias, también la eficacia de cada una de ellas. El eje 
de discusión propuesto, consiste en el hecho que 
los lentes de contacto de prueba son dispositivos 
médicos desechables y que a pesar de usar las so-
luciones desinfectantes de mayor reconocimiento 
en el mercado (AOSEP®, RENU PLUS®, SIMPLUS®) 
durante tiempos prolongados, se debe cuestionar la 
conservación de su condición de esterilidad.  

III. METODOLOGÍA

Mediante un estudio experimental in vitro a 
través de pruebas de laboratorio se estableció la 
efectividad de los métodos de desinfección de len-
tes de contacto tipo químico frío (RENU PLUS® O 
SIMPLUS®) vs. peróxido de hidrógeno (AOSEPT®), 
evaluando 106 lentes de contacto de prueba, 49 son 
lentes de contacto blandos y 57 rígidos gas permea-
ble. A su vez, se subdividieron en 3 grupos para la 
desinfección de manera aleatoria a través de una 
tabla de números aleatorios. Los lentes incluidos 
en esta muestra tenían un mínimo tiempo de uso y 
almacenamiento de 2 meses.

Las variables para el análisis son sede y tipo 
de lente, información particular de cada lente y 
microorganismo en los lentes de contacto, tipo de 
microorganismo, tiempo de actividad antimicro-

biana, número de colonias y tipo de solución des-
infectante que fueron obtenidas mediante pruebas 
microbiológicas antes y después de la desinfección 
en el laboratorio de ciencias básicas de la USTA.

II.A. Procedimiento

Los 106 lentes de contacto de prueba blando y 
rígido, fueron llevados en sus respectivos estuches 
para el recuento inicial. Se realizó siembra directa 
y diluciones seriadas 1: 100 hasta 1: 1.000.000 en 
agar sabourd y agar recuento y llevados a  incubar 
a 37ºC en condiciones aeróbicas por dos días para 
observación del crecimiento bacteriano y para agar 
sabourd se deja por tres días más a temperatura 
ambiente para hongos. 

La desinfección fue aplicada en portalentes es-
tériles con 2ml de solución correspondiente (RENU 
PLUS O SIMPLUS y solución salina) y en canastillas 
con disco de platino para peróxido de hidrógeno 
(AOSEPT). Para medir la actividad antimicrobiana de 
las soluciones la siembra se realiza de igual manera 
que la inicial en tiempos de 6, 72 horas y 1 semana 
con su respectivo recuento para bacterias y hongos.  

III. RESULTADOS

Antes de realizar las intervenciones con el peróxi-
do (AOSEPT®) y químico frío (SMP) (RENU PLUS®, 
SIMPLUS®), se realizó un cultivo de cada lente 
para establecer la presencia de microorganismos 
en condiciones de almacenamiento. De 106 lentes 
estudiados se encontró presencia de algún agente 
microbiológico en 50% de los lentes. Para evaluar 
la contaminación según la procedencia del lente, se 
realizó una prueba de Chi cuadrado con la cual se 
determinó que no hay diferencias estadísticamente 
significativas (p=0,242) entre la condición de con-
taminación del lente y la procedencia del mismo.

Un total de 106 lentes fueron analizados para 
identificar la eficacia del tratamiento con peróxido 
de hidrógeno (AOSEPT®) y solución multipropósito 
(SMP) (RENU PLUS®). De los lentes seleccionados 
46,23% correspondían a lentes de tipo blando y 
53,77% a lentes de tipo rígido. 



23

Efectividad de los sistemas de desinfección químico frio Vs peróxido de hidrogeno

Los cultivos microbiológicos permitieron identi-
ficar los microorganismos que con mayor frecuencia 
contaminaron los lentes de contacto estudiados; 
las  bacterias fueron las más comúnmente aisla-
das (58,49%), seguidas por hongos filamentosos 
(20,75%) y por la combinación de bacterias y hongos 
filamentosos (13,21%); (Ver Tabla 1).

Tabla 1. Microorganismos aislados en los lentes de contacto 
de prueba evaluados

Microorganismos n %

Bacterias 31 58.49

Levaduras 1 1.89

Filamentos 11 20.75

Bacterias y Levaduras 3 5.66

Bacterias y Filamentos 7 13.21

TOTAL 53 100

Se estableció el porcentaje de lentes contami-
nados luego de 6 horas, 72 horas y una semana de 
aplicación de los tres tratamientos (Ver Tabla 2). En 
el grupo  tratado con solución salina el porcentaje 
de lentes contaminados aumentó de 37,14% en el 
tiempo cero a 40% luego de una semana; el efecto 
antimicrobiano de las sustancias desinfectantes eva-
luadas se evidenció por la disminución de microor-
ganismos en los lentes contaminados en el grupo 

tratado con Peróxido de Hidrógeno (AOSEPT®), 
siendo de 52,77% en el tiempo cero y 11,11% luego 
de una semana de tratamiento. Así mismo el grupo 
con SMP (RENU PLUS) manifestó disminución  de 
60% a 34,29%  entre el tiempo cero y una semana 
respectivamente (Ver Tabla 2).

Tabla 2. Contaminación de lentes de contacto de prueba según 
el tipo y el tiempo del tratamiento

Tiempo Tiempo de tratamiento

SS Peróxido SMP

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

Tiempo cero 22(62.85) 17(47.22) 14(40)

6 horas 19(54.29) 6(16.67) 11 (31.43)

72 horas 20(57.14) 7 (79.44) 9 (25.71)

1 semana 14(40) 4 (11.11) 12 (34.29)

En la Tabla 4 se muestran los rangos de los re-
cuentos de UFC/ ml de bacterias, como medida de 
la carga microbiana de los lentes contaminados. No 
se encontraron diferencias estadísticas entre los re-
cuentos a las seis horas y a la semana; sin embargo, 
los recuentos a las 72 horas mostraron diferencias 
significativas según el tratamiento (p= 0.0086), 
siendo diferentes los recuentos de los grupos de 
peróxido de Hidrógeno (AOSEPT®) y solución Salina 
(p= < 0.01) (ver Tabla 3).

Tabla 3. Recuento de UFC de bacterias según tiempo y tratamiento

Tiempo cero Tiempo seis horas Tiempo 72 horas Tiempo una semana

Tratamiento # de 
lentes Rango de UFC # de 

lentes
Rango de 

UFC
# de 
lentes 72 horas # de 

lentes Semana

Solución salina 17 10 - 2,23X109 13 10 - 1,45X109 13 180000 - 8,2X108 13 860 - 6500000

Peróxido de 
Hidrógeno

12 80 - 2,15X109 3 10 - 4,20X109 5 10 - 5400000 2 1350000- 6500000

Solución 
multipropósito (SMP)

12 10 - 2,84X109 8 10 - 3X107 5 10 - 3,81x107 5 790 - 1,96x107

Se estableció que el Peróxido de Hidrógeno (AOSEPT®) tiene la mayor efectividad en todos los tiempos 
para desinfectar los lentes de contacto comparado  con SMP (RENU PLUS®) y solución salina. (ver Tabla 4)
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Tabla 4. Porcentaje de efectividad de las soluciones 
desinfectantes evaluadas

Tiempo
Tipo de control

SS Peróxido SMP

6 horas 0 68,42% 28,57%

72 horas 0 73,68% 57,15%

1 Semana 0 78,94% 42,86%

IV.  DISCUSIÓN

Los lentes de contacto de prueba son dispositivos 
médicos correctivos que se encuentran almacena-
dos en algunas IPS para el proceso de adaptación, 
por tanto, reutilizables, debido a su manipulación 
están en alto riesgo de contaminarse (1, 2, 3, 4, 5). 
Diversas soluciones son utilizadas para la limpieza 
y desinfección de los lentes cuya efectividad in vitro 
e in vivo ha sido demostrada por varios  estudios 
(6, 7, 8, 9, 10). La presente investigación tiene como 
antecedente el almacenamiento por tiempos prolon-
gados, la reutilización de los lentes de prueba en las 
IPS y la sospecha de posible contaminación de los 
mismos con microorganismos. 

Los analisis microbiologicos de esta investiga-
cion evidenciaron un alto grado de contaminación 
de los lentes de contacto por  bacterias.  Existen po-
cas evidencias experimentales que establezcan que 
las bacterias son los microorganismos más frecuen-
tes en la contaminación.  Los hallazgos del estudio 
son concordantes con análisis previos realizados 
por Castiblanco y Col., 2007 quienes demostraron 
que el 79% de lentes de contacto de prueba estaban 
contaminados con bacterias. La literatura refiere 
que es más probable que un lentes de contacto se 
contamine con bacterias debido a la alta prevalencia  
de estos microorganismos en la microbiota ocular 
y en el ambiente. Así como en la manipulacion  de 
estos dispositivos por parte de los usuarios y de las 
personas a cargo de la adaptación (2).

Así mismo reveló  que es menos frecuente la con-
taminacion por hongos filamentosos en los lentes 
de contacto de prueba. Reportes previos describen  
presencia de hongos en lentes de contacto entre 10 
y 7 %  de contaminacion, acordes con este estudio. 

La baja frecuencia de este tipo de microorganismo en 
los lentes es debido  a que su periodo de crecimiento 
es más largo comparado con el de las bacterias son 
menos frecuentes como biota ambiental y corporal y 
aparecen en los lentes después de la contaminación 
por bacterias. 

En relación con la efectividad de las soluciones 
desinfectantes evaluadas en esta investigación fue 
posible establecer que los dos métodos valorados   
fueron capaces de desinfectar un alto  porcentaje de 
los lentes contaminados. Sin embargo, la solución 
de peróxido de hidrógeno (AOSEPT®) mostró mayor 
efectividad comparada con la solución multipropó-
sito (RENU PLUS®). Existen numerosos estudios  
que demuestran la actividad desinfectante del 
peróxido de hidrógeno en instrumental médico es-
pecializado y odontológico; así como en la industria 
de productos para aseo general. El peróxido es un 
potente agente oxidante en concentraciones de 3 y 
6% (11, 5). El uso de esta sustancia en los sistemas 
de desinfección  para lentes de contacto radica en 
su  rápida y eficaz actividad contra los principales 
agentes patógenos oculares, incluidos bacterias, 
hongos, protozoos, esporas y virus.  Se ha demos-
trado que son los sistemas más eficaces en estudios 
de régimen de aprobación (3, 11)

. 

Concordantemente con los hallazgos del pre-
sente estudio, reportes anteriores refieren la mayor 
eficacia de sistemas a base de peróxido de hidrógeno 
en la desinfección de lentes de contacto. Simmons 
(1996) demostró que el sistema de desinfección 
AOSEPT® fue el más efectivo en la eliminación de 
microorganismos contaminantes de los lentes de 
prueba pues muestra efectividad neta de 94,5% 
comparada con  93% de la SMP (ReNu PLUS®) y 65% 
de la solución salina.

Por otra parte, se encontró que la actividad del 
peróxido varía significativamente a través del tiem-
po hallazgos similares reportados por Kilvington 
revelan que existen un  aumento en la actividad 
del peróxido de hidrógeno entre 0 y 6 horas, princi-
palmente en la eliminación de bacterias

6
. Simmons 

(1996) estableció que el efecto antimicrobiano del 
peróxido aumenta y se mantiene incluso hasta tres 
meses (9).
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Así mismo la SMP evaluada presentó actividad 
antimicrobiana menor comparada con el peróxido 
en los tiempos evaluados. La SMP evaluada contiene  
como sustancia antimicrobiana el DYMED y según 
el fabricante proporciona actividad desinfectante 
desde las cuatro primeras horas. Este estudio evaluó 
la actividad de la SMP desde las seis primeras horas 
hasta la semana y evidencia que no existió un cam-
bio significativo en la efectividad de esta solución.  

V. CONCLUSIONES

Los agentes contaminantes con mayor frecuencia 
en los lentes de contacto de prueba son las bacterias 
en un (58,49%),  seguidas por hongos filamentosos 
en un (20,75%), bacterias y filamentos (13.21%), 
bacterias y levaduras (5,66%) finalmente levaduras 
en un (1,89%).

Los estudios microbiológicos realizados en la 
investigación permitieron  establecer que la mitad 
de los lentes de prueba se encontraban  contami-
nados con una alta carga microbiana; dado que los 
sistemas desinfectantes evaluados no mostraron 
efectividad del 100% éstos no podrian ser utilizados 
como dispositivos médicos de prueba. 

El método con mayor efectividad en reducción 
microbiana en todos los tiempos es el peroxido de 
hidrógeno (AOSEPT®),  comparado con la solución 
multipropósito(RENU PLUS®) y solución salina. 
teniendo en cuenta la alta carga microbiana encon-
trada  en los lentes de prueba el peróxido de hidró-
geno (AOSEPT®) no logró un 100 % de efectividad 
en este estudio.   
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RESUMEN
Una prótesis ocular, es un aditamento que remplaza el globo ocular en personas que sufrieron la pérdida del mismo por diversas razones. 
Es muy frecuente encontrar que estos pacientes presentan secreción en su cavidad; sin embargo poco se ha estudiado a cerca de los 
principales agentes  bacterianos que causan dicha secreción la cual se  adhiere a la prótesis produciendo al aditamento perdida de brillo 
y decoloración; así como complicaciones en la cavidad.  El objetivo de la investigación fue determinar las características específicas 
de las infecciones bacterianas  en pacientes usuarios de prótesis ocular, en la clínica especializada en la fabricación y adaptación de 
prótesis ocular (LENS SALUD IPS) en el año de 2010, para lo cual se realizo un estudio observacional descriptivo, que busco describir los 
agentes bacterianos que se encuentran en las cavidades de los pacientes usuarios de prótesis ocular.

El  75% presentaron secreción mucopurulenta.  Los microorganismos encontrados en las cavidades fueron Staphylococcus aureus, en el 
37,5%, seguido del  Staphylococcus ssp. en el 25% y  Pseudomonas spp. en el  12,5% de los pacientes.

Palabras clave
Prótesis ocular, infecciones bacterianas.

ABSTRACT 
Taking into account that most of the patients wearing an ocular prosthesis present secretions, due to the fact that it is a strange body An 
ocular prosthesis is an attachment that replaces the eyeball in people who suffered the loss of it for various reasons. It is very common 
to find that these patients have discharge in the cavity, but little has been studied near the main bacterial agents that cause this 
secretion which adheres to the prosthesis attachment producing the loss of gloss and discoloration, as well as complications the cavity. 

The research objective was to determine the specific characteristics of bacterial infections in patients using prosthetic eye clinic specializing 
in the production and fitting of ocular prosthesis (IPS LENS SALUD) in 2010, for which it was made a descriptive study, I seek to describe 
the bacterial agents found in the cavities of patients using prosthetic eye.

75% presented mucopurulent discharge. The microorganisms found in the cavities were Staphylococcus aureus, 37.5%, followed by 
Staphylococcus spp. in 25% and Pseudomonas spp. in 12.5% of patients.

Key words

Ocular prosthesis, bacterial infections. 
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I. INTRODUCCIÓN

La frecuencia con la que se presenta la pérdida 
del globo ocular, se debe a diversos factores, cada 
día crece el índice de incidentes que ocasionan su 
pérdida. Entre estos, se encuentran factores patoló-
gicos como el retinoblastoma y factores físicos como 
traumas oculares (accidentes laborales, caseros u 
otros.)  (1, 2,  3)

Debido a este incremento la demanda de usuarios 
de prótesis ocular se ha aumentado, pero el profe-
sional de la salud visual no se desempeña en este 
campo de acción. Adicional a esto no hay estudios 
que determinen o planteen el tipo de secreción o 
microorganismo causal, de acuerdo a que todos 
los pacientes usuarios de prótesis ocular, según la 
práctica, tienen secreción.

Por otra parte, no se ha profundizado acerca de 
los principales agentes  bacterianos que causan in-
fección en usuarios de prótesis ocular, al producirse 
excesiva secreción; ésta se adhiere a la prótesis para 
producir al aditamento protésico, pérdida de brillo 
y decoloración; en la cavidad se puede producir una 
conjuntivitis y rechazo de la prótesis.

Todo lo anterior determina la necesidad de des-
cribir e identificar los posibles agentes infecciosos 
de origen bacteriano,  para el  manejo de las infec-
ciones bacterianas que se presentan en pacientes 
usuarios de prótesis ocular, en el cual se determinen 
la sensibilidad, resistencia  de los antibióticos  y 
estado intermedio de los agentes causales. A través 
de esta investigación se pretende aportar conoci-
miento, tanto al usuario como al profesional de la 
salud visual.

II. MATERIALES Y MÉTODOS 

Se realizó un estudio observacional descriptivo, 
que busco describir los agentes bacterianos que se 
encuentran en las cavidades de los pacientes usua-
rios de prótesis ocular de la clínica LENS SALUD en el 
año de 2010.    El tamaño de muestra fue tomado por 
conveniencia.  A la institución asistieron 8 pacientes 
en el año 2010, quienes cumplieron con los criterios 
de inclusión y aceptaron participar voluntariamente 
en el estudio.

Como criterios de inclusión fueron pacientes 
usuarios de prótesis ocular que tengan como mí-

nimo un mes de uso de la misma, que asistan a la 
clínica LENS SALUD IPS, que presenten secreciones 
oculares de aspecto infeccioso bacteriano (secre-
ción mucopurulenta y purulenta) y que realicen 
diferentes métodos de desinfección y limpieza en 
la prótesis ocular.

Una vez seleccionados los pacientes se realizó 
una histórica clínica de valoración y se les solicito 
su consentimiento para participar en el estudio;  en 
donde se exploró la cavidad y el estado de la pró-
tesis ocular.  Posteriormente, se tomaron muestras 
de la cavidad conjuntival con un escobillón estéril 
y se inoculo en un medio de cultivo caldo BHI, se 
incubo en estufa incubadora a 37º C en atmósfera 
de aerobiosis durante 48 horas. 

Se tomó otra muestra para el frotis directo co-
loreado con Gram,  se observo el crecimiento por 
turbidez, se realizó coloración de Gram  y posterior-
mente se repicó el cultivo en Agar Sangre y en Agar 
Mackonkey. Obtenido el crecimiento en los cultivos 
se observaron las características macroscópicas 
de las colonias,  se realizó la tinción de Gram y la 
identificación a cada microorganismo.

Los datos recolectados fueron registrados en una 
base de datos de Excel la cual fue transferida poste-
riormente a Epi info para la aplicación de técnicas 
de estadística descriptiva de acuerdo a la naturaleza 
de la variable.

III. RESULTADOS 

Figura 1. Tipo de secreción

Se puede observar que 2 de los pacientes (25%) 
presentaron secreción acuosa y los 6 restantes (75%) 
secreción mucopurulenta.
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Figura 2. Tipo de Microorganismo aislado

El tipo de microorganismo que se presentó en 
los exámenes realizados a los pacientes,  3 de ellos 
(37,5%) presentan el microorganismo llamado 
Staphylococcus  aureus, 2 de los pacientes (25%) el 
microorganismo Staphylococcus spp. y otro paciente 
(12,5%) el microorganismo Pseudomonas spp. Los 2 
pacientes restantes (25%) no presentaron ningún 
tipo de microorganismo en el examen microbioló-
gico. 
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Figura 3.  Tipo de mantenimiento realizado a la prótesis

Indudablemente el tipo de mantenimiento que 
se le da a la prótesis es uno de los datos más rele-
vantes dentro de la investigación, para resumir se 
pudo establecer que la totalidad de los pacientes le 
realizan algún tipo de mantenimiento a su prótesis 
ocular. La forma más usual de mantenimiento es la 
limpieza con agua, donde 3 de los pacientes (37,5%) 
la usan para el mantenimiento de su prótesis.  Por 
otra parte otros métodos son la desinfección con 
jabón (25%) y solución LC (25%), mientras que un 
solo paciente (12,5%) lo hace con alcohol.
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Figura 4. Resultados del antibiograma realizado al Staphylococcus spp.

El Staphylococcus spp. Presenta mayor sensibi-
lidad a la Ciprofloxacina y Gentamicina 10 ug con 
igual porcentaje y mayor resistencia a antibióticos 
como Oxacilina y Penicilina
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Figura 5. Resultado del antibiograma realizado al Staphylococcus aureus

El Staphylococcus aureus presentó mayor sensibi-
lidad a la Clindamicina y Gentamicina 10 ug y mayor 
resistencia a la Oxacilina. 
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Figura 6. Resultado del antibiograma realizado a la Pseudomonas aeru-
ginosa
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La Pseudomonas aeruginosa presentó sensibilidad 
en igual porcentaje para los antibióticos Amikacina, 
Cefepime, Ceftazidime, Ciprofloxacina, Piperaciclina 
/ tazobactam y Tobramicina y resistencia a Genta-
micina 10 ug y Aztreonam.

IV. DISCUSIÓN 

Al realizar la revisión de la literatura abordada en 
la presente investigación, se evidencia una carencia 
de evidencia científica en relación con la tematica; 
sin embargo es de resaltar el estudio realizado por 
López Sánchez en el cual se muestra que existe un 
gran crecimiento de Gram-  en el 25% de los pacien-
tes con prótesis ocular, al igual que  dicho trabajo, 
en la presente investigación se presentó un paciente 
con reacción gran negativa por la pseudomona en 
el  (12,5%), sin embargo los microorganismos que 
se presentaron en mayor medida fueron el staphylo-
coccus aureus, y el Staphylococcus ssp.  

Así mismo,  al igual que López Sánchez,  en esta 
investigación  se encontró que  los pacientes que 
limpiaban sus prótesis esporádicamente no presen-
taron mayor cantidad de infecciones de la superficie, 
por lo cual se recomienda realizar la limpieza cada 
7 a 10 días. 

V. CONCLUSIONES 

La población del estudio tiene edades entre 9  y 
73 años, el 62,5% del total (5 pacientes) pertenecen 
al estrato 1 y la mayoría (5 pacientes)  lograron 
cursar hasta grados de la primaria, los demás (2 
pacientes) tienen nivel universitario y 1 de ellos  
sin estudios. 

Los resultados permiten concluir que el  75% de 
los pacientes,  presentaron secreción mucopurulen-
ta.  Así mismo, los microorganismos encontrados en 
las cavidades de los pacientes fueron Staphylococcus 
aureus, en el 37,5%, seguido del  Staphylococcus ssp. 
en el 25% y  Pseudomonas spp. en el  12,5% de los 
pacientes.

También se puede afirmar que el 62.5% de la po-
blación objeto de estudio realiza el mantenimiento 
de su prótesis con agua y jabón,  frente a un 25 % 
que lo realiza con solución de lentes de contacto 
rígidos y un 12.5 % lo realiza con alcohol.

Por los resultados del antibiograma se puede 
concluir que el Staphylococcus aureus presenta mayor 
sensibilidad a Gentamicina 10 ug y Clindamicina, y 
mayor resistencia a la oxaciclina. El Staphylococcus 
spp. presentó mayor sensibilidad a ciprofloxacina y 
gentamicina 10 ug y mayor resistencia a oxaciclina 
y penicilina y la Pseudomonas spp. presentó igual 
sensibilidad a Amikacina, Cafepime, Ceftazidime, 
Ciprofloxacina, Piperaciclina / Tazobactam y Tobra-
micina y resistencia a  Aztreonam y Gentamicina 
10 ug. 

Por último, se puede concluir para la presente 
investigación que entre mayor tiempo el paciente 
utilice la prótesis diariamente menor será el riesgo 
de que en su secreción se encuentre algún agente 
bacteriano, ya que como se evidenció en los resulta-
dos el paciente que realizó el mantenimiento cada 
15 días en la muestra microbiológica no se aisló 
ningún microorganismo.
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RESUMEN 
Los pacientes que asisten a la consulta de optometría llegan con diferentes tipos de patologías del segmento anterior y externo, causadas 
principalmente por factores ambientales y de igual importancia para tener en cuenta son las condiciones fisiológicas del paciente que 
pueden alterar la estructura normal del segmento anterior y externo. 

En el estudio se determinó la existencia de alteraciones del segmento anterior y externo en pacientes mayores de 18 años del corregimiento 
Papayal, municipio de Barrancas, Guajira, en el primer periodo del 2010.

Se realizó un estudio observacional descriptivo de corte transversal, con una muestra poblacional de 252 pacientes, a quienes se les 
realizaron diferentes pruebas en el que se midieron los valores de Shirmer I, But y Presión intraocular, al igual que valoración de 
Biomicroscopía para establecer la presencia o ausencia de alteraciones del segmento anterior y externo, de los cuales 51% (129) fueron 
de género femenino, evaluándose pacientes de 18 a 83 años. La estructura que se presenta  más frecuentemente alterada es la conjuntiva 
en el 54.68% para el ojo derecho (146/252 pacientes) y 54.27% para el ojo izquierdo (146/252 pacientes). 

Palabras Clave
Pingüecula, Pterigio, Molusco Contagioso. 

ABSTRACT
Patients attending optometric come with different types of pathologies of the anterior segmentand external, mainly caused by 
environmental factors and of equal importance toconsider are the patient’sphysiological conditions that can alterthe normal structure 
of the anterior segmentand external.(1) The study determined the existence of alterations of the anterior segmentand externalin 
patients over 18 years of Papayal town shipmunicipality of Barrancas, Guajira in the first quarter of 2010.

We performedan observational descriptive cross-sectional, with a population sampleof 252patientswhounderwentdifferent tests 
which measured values ShirmerI, But intraocular pressureand, like biomicroscopy assessmentto establish the presence orabsence of 
abnormalitiesof the anterior segmentand external, of which 51% (129) werefemale,evaluatedpatients 18 to83 years. The structure 
appears more frequently disturbed mindis the conjunctiva in a54.68% for the right eye (146/252 patients) and 54.27% for the left eye 
(146/252 patients).

Key Words
Pterygium, molluscumcontagiosum
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I. INTRODUCCIÓN

En la actualidad, diversos síntomas manifestados 
por los pacientes son causados por factores ambien-
tales, manifestaciones características de patologías 
oculares del segmento anterior y externo con ciertas 
condiciones fisiológicas especiales que pueden alte-
rar la estructura normal del mismo (1)

La valoración realizada  en este estudio con-
sistió en el diagnóstico  del segmento anterior y 
externo de la población del corregimiento Papayal 
del municipio de Barrancas Guajira; se desconocen 
las alteraciones oculares ya que no se han realizado 
estudios anteriormente.

Este estudio se realizó con propósito de deter-
minar la prevalencia de alteraciones de segmento 
anterior y externo en pacientes mayores de 18 años 
en el corregimiento de Papayal de Barrancas Guajira 
en el primer periodo de 2010.

II. MATERIALES Y MÉTODOS 

Se realizó un estudio observacional descriptivo, 
en el que se evaluaron 252 pacientes con edades 
entre 18 y 83 años. El tamaño de muestra fue 
calculado en el programa de muestra versión 1.1, 
teniendo en cuenta un error tipo alfa de 0.05, un 
poder de 0.2 con una prevalencia esperada de 15%, 
el tamaño de la muestra fué de 252 personas.  Se citó 
a los pacientes en tres lugares diferentes, uno en el 
Puesto de Salud del corregimiento de Papayal, otro 
en la casa de la cultura, y en caso de las personas 
que no pudieron asistir a ninguno de estos sitios y 
quisieron participar se procedió a ir a su vivienda 
explicándoles el objetivo de la investigación, los 
procedimientos clínicos realizados y proceder a la 
firma del consentimiento informado. 

Inicialmente se realizó una valoración ocular 
para determinar el estado del segmento anterior 
del paciente, que incluyó: realización de los test 
de Schirmer, BUT, PIO y la valoración del segmento 
anterior con Lámpara de Hendidura portátil.

Antes de cada valoración de optometría se realizó 
una breve explicación a los pacientes de cada uno de 
los test y procedimientos, para que los resultados ob-
tenidos fueran válidos y con diagnósticos acertados.

Una vez finalizado el proceso de recolección de 
datos se procedió al respectivo análisis de estadística 

descriptiva de acuerdo al nivel de medición de las 
variables y con el programa Epidata.

III. RESULTADOS

III.A. Características sociodemográficas de la 
población

En el estudio de prevalencia del segmento ante-
rior y externo en el corregimiento de Papayal muni-
cipio de Barrancas, Guajira, en el primer periodo del 
2010, se examinaron 252 pacientes, de los cuales 51% 
[129] fueron de género femenino.  Se evaluaron pa-
cientes de 18 a 83 años con una mediana de 33 años.

Figura 1. Distribución de la edad de los participantes 

La información del estrato se obtuvo por reporte 
suministrado de cada paciente, el estrato más fre-
cuente fue el 2 con el 65% [163] y el menos frecuente 
fue el estrato 3  con el 1% [2], en el estrato 1 que fue 
el intermedio se evaluó clínicamente al 35% [87].

Respecto al ambiente de trabajo este fue clasi-
ficado en ambiente externo y ambiente interno, el 
67% [170] de los participantes trabajan en ambiente 
interno y  el 33% [82] trabajan en ambiente externo.

El 75.3% [190] de la población evaluada perte-
nece al régimen contributivo, el 7.53% [43] son del 
régimen subsidiado y el 7.53% [19] son del vinculado 
o no tienen ninguna afiliación al sistema. 

III.B. Características clínicas de la 
población 

Las características clínicas se describieron de 
forma independiente para OD (Ojo Derecho) y OI (Ojo 
Izquierdo), lo que significa que un paciente puede 
tener alteraciones en más de una de sus estructuras 
y en uno o ambos ojos.



32

ARTÍCULOS  ORIGINALES 

La estructura que se  presenta más alterada es la conjuntiva en un 54.68% para el ojo derecho [146/252 
pacientes] y 54.27% para el ojo izquierdo [146/252 pacientes].

Tabla1. Descripción   de los diagnósticos para ojo derecho y ojo izquierdo

VARIABLE
DIAGNÓSTICO OD DIAGNÓSTICO OI

FRECUENCIA ABSOLUTA FRECUENCIA RELATIVA FRECUENCIA ABSOLUTA FRECUENCIA RELATIVA

BLEFARITIS 3 1.12 3 1.11

CHALAZIÓN 1 0.37 0 0

PTOSIS PALPEBRAL 3 1.12 3 1.11

CONJUNTIVITIS 8 2.99 8 2.97

PINGÜECULA 56 20.97 51 18.95

PTERIGIO 82 30.71 87 32.34

NEVUS 10 3.74 14 5.20

LEUCOMA 1 0.37 0 0

MOLUSCO CONTAGIOSO 2 0.74 3 1.11

SOSPECHA DE OJO SECO 17 6.36 16 5.94

PIO ALTA 5 1.87 5 1.85

OJOS  SIN ALTERACIONES OCULARES 79 30.15 79 29.36

TOTAL 267 100 269 100

La descripción de los diagnósticos se realizó para 
cada uno de los ojos, aclarándose que fueron 267 
diagnósticos para el OD y 169 diagnósticos para el 
OI. El 30.15% OD y el 29.36% de los OI no presenta-
ban alteración alguna. La alteración más frecuente 
en ambos ojos fue el de Pterigio con un 30.71% (82 
ojos) OD y 32.34% (87 ojos) OI seguido de Pingüecula 
con un 20.97% en OD y 18.95% en OI; los menos 
frecuentes fueron un caso de Chalazión y un caso de 
Leucoma en el OD, y 5 casos de Molusco Contagioso 
a nivel palpebral más frecuente el OI con un 1.11%  
en 3 pacientes y el OD con un 0.74% de 2 pacientes.

En la evaluación de la calidad lagrimal se encon-
tró una mediana de 10 para OD y para OI con rango 
de 3 a 15 segundos. El 85% [215] OD y el 84.9% 
[214] OI presentaron valores normales de BUT. Los 
valores alterados de BUT fueron  clasificados en leve 
los valores de 6 y 7 segundos que correspondió al 
8% de los OD y el 9% de los OI; moderado de 4 y 5 
segundos que correspondió al 5% de los OD  y el 5% 
de los OI y severo  en 3 segundos que se presentó en 
el 0,79% de los evaluados en OD y en el 0,39% en OI.

De los pacientes evaluados 230 de OD y de 232 OI 
tenían valores de Shirmmer normales. La cantidad 
de la lágrima se midió con una tira  de color blanco 

que se coloca en cada uno de los ojos, una parte de 
esta tira se colocará en la parte inferior de cada uno 
de sus párpados, durante 5 minutos y en ese tiempo 
debe llenar la tira 35mm que equivale a la totalidad.

22 OD y 20 OI presentaban disminución de la 
producción lagrimal. De los que presentan alteración 
se dividieron en Leve valores entre 9 y 10 mm en 5 
minutos y allí se presentó para el OD ocho perso-
nas con valor 10mm/5 y para el OI seis personas 
con valor de 10mm/5 y una persona 9mm/5 en AO; 
Moderado valores de 8 ,7 y 6 mm en 5 minutos una 
persona presentó valor de 8mm/5 en OD, cuatro 
personas presentaron valores de 7mm/5 para OI y 
una persona presentó un valor de 6mm/5 en AO; 
para los valores de Severo se tomaron valores de 5 y 
3mm en 5 minutos cinco personas presentaron valor 
de 5mm/5 para OD y cuatro personas presentaron 
valor de 5mm/5 para OI y para el valor de 3mm/5 
sólo lo presentó una persona en OI. 

Para el examen de la Presión Intraocular (PIO) se 
realizaron 3 tomas de la misma, con intervalos de 5 
minutos entre cada toma luego se sacó el promedio 
de las tomas los cuales se registraron,  y el promedio 
de PIO fue de 16,90mm de Hg para OD y de 17,01mm 
de Hg para OI, con desviación estándar de 3,09 y 3,10 
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respectivamente. Se tuvo en cuenta los valores de 
tal manera que los que radican entre 12mm de Hg 
y 20mm de Hg se tomaron como valores normales 
y su porcentaje fue de OD 96.82% y para OI 96.86% 
y el porcentaje restante equivale a las PIO alteradas 
para cada ojo, de las cuales una persona en cada ojo 
(0,40%)  tenía PIO por debajo de 12mm de Hg y 7 
(2,8%) en cada ojo tenía PIO alta. 

IV. DISCUSIÓN 

La enorme exposición a diferentes factores 
ambientales como el viento y el polvo en el aire 
más los rayos ultravioleta del sol, generan sinto-
matología como el prurito y la hiperemia, además 
de patologías del segmento anterior y externo 
como la Epifora, Pterigio, Pingüecula, Conjuntivitis, 
Chalazión y Blefaritis, entre otras (1, 3), esto se puede 
comprobar con los resultados de este estudio donde 
la frecuencia de patologías fue de 267 para el OD y 
269 para el OI.

De igual forma Cortés S. et al, establecieron la 
prevalencia de Pterigio y Pingüecula en un grupo 
de trabajadores de una empresa cementera que fue 
para el Pterigio del 19% y para la Pingüecula del 
37.4%, este dato confirma el hecho de que existe una 
relación directa entre la ocupación y la aparición de 
estas patologías; para efectos del presente estudio 
se encontró que la prevalencia del Pterigio fue ma-
yor que la Pingüecula cuya frecuencia fue Pterigio 
OD 30.71%  equivalentes a  82 ojos derechos y para 
el OI 32.34 % equivalentes a 87 ojos izquierdos.(2)

El Molusco Contagioso del margen palpebral se 
presenta generalmente después de una conjuntivi-
tis folicular crónica coincidente con una queratitis 
punteada superficial, el tratamiento definitivo es 
la escisión quirúrgica de la lesión dado que la al-
teración conjuntival y corneal están consideradas 
como reacciones tóxicas de hipersensibilidad debido 
a la descamación del material viral en el fondo de 
saco conjuntival (4). El diagnóstico diferencial se 
debe realizar con Quiste Sebáceo o Chalazión. En el 
reporte de caso encontrado referente se observaron 
lesiones redondeadas pequeñas a nivel de párpado 
superior e inferior de crecimiento lento con conjun-
tivitis folicular. En el presente estudio los pacientes 
presentaron lesiones en el párpado superior, en los 

5 casos los pacientes tenían lesiones pequeñas de 
forma definida sin queratitis punteada y se presen-
taron 2 casos en el ojo derecho equivalentes a un 
0.74% y tres casos para el ojo izquierdo equivalentes 
a un 1.11% (4).

Es preciso aclarar que este estudio sólo permite 
describir la aparición de las patologías del segmento 
anterior y externo en la población de Papayal, mu-
nicipio de Barrancas, Guajira, al explorar variables 
sociodemográficas y ambientales más no comprobar 
las causas de su origen.

V. CONCLUSIONES

Las degeneraciones conjuntivales como la 
Pingüecula y el Pterigio fueron las patologías más 
frecuentes ya que la conjuntiva es la estructura 
que se encuentra más expuesta directamente a los 
rayos ultravioleta y produce este tipo de alteración 
a nivel ocular, es un factor determinant e el am-
biente en el que se presente la persona, así como 
las condiciones climáticas del lugar de residencia; 
los menos frecuentes fueron un caso de Chalazión y 
un caso de Leucoma en el OD, y 5 casos de Molusco 
Contagioso a nivel palpebral es más frecuente el OI 
con 3 pacientes y el OD de 2 pacientes.
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RESUMEN
La discapacidad visual y la ceguera, son entidades de salud con una elevada prevalencia mundial, y se definen en la actualidad por 
medio de cinco categorías del deterioro visual. La reconceptualización de la discapacidad visual, permite visualizar las ametropías como 
causas fundamentales, ampliar el panorama etiológico y diagnóstico. Los cambios epidemiológicos modernos modifican la etiología del 
deterioro visual en el adulto, y explica que la discapacidad visual y ceguera sean generalmente adquiridos, no infecciosos, progresivos 
y se acompañen de diversos factores de riesgo y entidades nosológicas sistémicas, que tienen la capacidad de generar discapacidad 
múltiple y/o varios déficit concomitantes a nivel ocular. Es objetivo, del presente artículo, revisar los conceptos de discapacidad visual y 
ceguera, analizar su epidemiología y etiología más común. Un adecuado conocimiento epidemiológico y etiológico, constituye el primer 
eslabón para ejecutar un manejo clínico racional, orientado a acciones concretas y replicables de prevención, promoción, diagnóstico, 
tratamiento y rehabilitación en discapacidad visual y ceguera. 

Palabras Clave 
Discapacidad visual, ceguera, enfermedades crónicas no transmisibles

ABSTRACT
Visual impairment and blindness have a high prevalence worldwide and is currentlydefined by five categories of visual impairment. The 
reconceptualization of visual impairment, can display the ametropia as root causes, expand the picture and etiologicdiagnosis. 

The modern epidemiological changes modify the etiology of visualimpairment in adults, and explains that visual impairment 
and blindness are usuallyacquired, non-infectious, progressive and accompanied by various risk factors andsystemic disease entities, 
which have the capacity to generate disability multiple and / or more concomitant deficit to eye level. It is the aim of this article, review 
the concepts of visual impairment and blindness, analyze its epidemiology and etiology more common.

An adequate knowledge of the epidemiology and etiology, is the first step to implement arational clinical management, aimed at concrete 
and replicable prevention, promotion, diagnosis, treatment and rehabilitation of visual impairment and blindness.

Key Words
Visual impairment, blindness, chronic noncommunicable diseases



35

Discapacidad visual y ceguera en el adulto

I. INTRODUCCIÓN

A partir del año 2001, la discapacidad  como 
concepto se visualiza como un asunto intersectorial 
y biopsicosocial, que deja de lado el modelo teórico 
unidireccional de la Clasificación Internacional de 
Deficiencias, Discapacidades y Minusvalías de 1980 
(1), y se asume el modelo dinámico multidimensio-
nal de la Clasificación Internacional del Funciona-
miento, de la Salud y Discapacidad (CIF-2001) (2), 
que trasciende del concepto clásico de discapacidad 
hacia un modelo de diversidad funcional en las 
actividades y en la participación, al adquirir un 
rol más positivo que deficitario o negativo (3). Así 
como la conceptualización sobre discapacidad ha 
tenido cambios, la terminología y definición de baja 
visión y ceguera del año 1972 han sido revisadas y 
modificadas.

La discapacidad visual y la ceguera son entidades 
comunes que afectan gran parte de la población 
adulta mundial, y generalmente son secundarias 
a patologías propiamente oculares y/o sistémicas, 
según el grupo etario que se analice. La discapaci-
dad visual y la ceguera en los adultos trata más de 
entidades adquiridas, que de procesos primarios, 
congénitos o idiopáticos, que se observan más en 
menores de 5 años. 

Fenómenos de transición epidemiológica, como 
el incremento de la expectativa de vida en mujeres 
y hombres, y una mayor cantidad de años expuestos 
a enfermedades crónicas no transmisibles (ECNT), 
han modificado la etiología de la discapacidad visual 
y de la ceguera a nivel mundial, particularmente en 
ciertos continentes y regiones, entre ellos el conti-
nente americano (4, 5). Las principales causas de 
discapacidad visual y ceguera afectan los medios de 
refracción ocular, el segmento anterior ocular y la 
dinámica vascular de la retina; sin embargo, hay que 
tener presente que el globo ocular alberga prolonga-
ciones directas del sistema nervioso, y la patología 
neuro oftalmológica también entra como etiología 
a evaluar y tener en cuenta en el proceso clínico.

Los temas de esta revisión, se asumen dentro 
de las cinco discapacidades más prevalentes a 
nivel mundial y son conceptos que evolucionan 
(6), acorde a la investigación biomédica básica y 
clínica. Las medidas de prevención, tratamiento y 
rehabilitación instauradas en discapacidad visual o 

en ceguera, exigen una visión amplia que integre 
los epifenómenos clínicos y biológicos detrás del 
deterioro visual en la edad adulta.

II    . EPIDEMIOLOGÍA

El reporte mundial de discapacidad 2011 de la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) (7, 8) infor-
ma que 15% de la población mundial posee una dis-
capacidad (cerca de 1000 millones de personas); de 
esta cifra, la discapacidad visual y la ceguera suman 
aproximadamente 314 millones de personas (48% 
del global de discapacidad). Aproximadamente 4% 
de la población mundial tiene discapacidad visual 
o ceguera, y la discapacidad visual representa alre-
dedor del 85% de los casos. La razón entre personas 
invidentes y personas con discapacidad visual oscila 
entre 4 y 6 (por una persona invidente hay al menos 
4-6 con discapacidad visual); la Organización Pana-
mericana de la Salud (OPS) reporta que en América 
Latina y el Caribe por cada millón de habitantes 
hay 5.000 personas invidentes y 20.000 personas 
con discapacidad visual (9). En cifras totales mun-
diales, hay alrededor de 269 millones de personas 
con discapacidad visual y 45 millones de personas 
invidentes. Uno de los aspectos que despierta mayor 
interés y movilización en el sector salud, es la carga 
de discapacidad visual producida por ametropías; la 
OMS reporta que cerca de 145 millones de personas 
padecen ametropías, generalmente corregibles por 
medio de dispositivos ópticos e intervenciones qui-
rúrgicas. El 87% de las personas con discapacidad 
visual habitan países en desarrollo (10). Fuera de 
lo anterior, epidemiológicamente hay una marcada 
prevalencia de discapacidad en adultos, puesto que 
la OMS en junio 2011, reporta que cerca del 90% de 
los 1000 millones de personas con discapacidad, son 
mayores de 14 años (7). Parte de la explicación de tal 
fenómeno radica en el aumento de la expectativa 
de vida y de enfermedades  crónicas. 

En el año 2000 la OMS reportó una carga de ce-
guera por grupo etario de 1,5 millones  en población 
de 0 a 14 años, 2.5 millones en población de 15 a 44 
años, 16 millones en población de 45 a 59 años y 30 
millones de invidentes en población mayor a 60 años 
(11). Tal discriminación del fenómeno, demuestra 
que la mayor prevalencia de casos de ceguera está 
por encima de los 45 años, y la fisiopatología del 
deterioro visual no es ajena a la transición epide-
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miológica de mayor prevalencia de enfermedades 
crónicas y aumento de la expectativa de vida. A 2010 
se proyecta un incremento de población invidente 
de 76 millones, (12).

A nivel colombiano el Instituto Nacional de 
Ciegos (INCI), reportó en 2006, 1.100.000 personas 
con deterioro visual, distribuidos en 80% casos de 
discapacidad visual y 20% invidentes (13). El censo 
nacional colombiano 2005, bajo un enfoque de limi-
taciones permanentes y no de deficiencias (aspecto 
que puede magnificar los datos, por ser más sensible 
y menos específico) reportó una prevalencia general 
de discapacidad de 6,4%, y las limitaciones perma-
nentes para ver representaron el 43,5% (1.143.992 
personas) de dicha población (14).

III. DEFINICIONES

III.A. Discapacidad visual y ceguera

De manera contextual, los términos mayorita-
riamente empleados para denominar el deterioro 
visual ubicado entre la visión normal y la ausencia 
de función visual, o ceguera, han sido la visión 
parcial, visión defectuosa, debilidad visual, visión 
subnormal y baja visión (15); este último término 
se deriva del WHO Study group on the Prevention of 
Blindness, estudio ejecutado en el año 1972 (16). Tal 
estudio acuñó la definición clásica de baja visión, 
descrita como aquella alteración del funcionamiento 
visual, incluso después del tratamiento y/o mejor 
corrección refractiva estándar, con una agudeza 
visual (AV) entre 20/60 (equivalencia en metros 6/18) 
a percepción de luz, ó la presencia de un campo 
visual menor a 20° desde el punto de fijación, pero 
que aún con los parámetros anteriores de manejo, 
AV o campimetría, utiliza o es potencialmente capaz 
de utilizar su visión para planificar y/o ejecutar una 
tarea. En términos generales, el término baja visión 
representa una AV menor a 6/18 hasta 3/60 en el 
mejor ojo por cualquier causa. 

Sin embargo, había ciertos tópicos y presupues-
tos, que la definición de baja visión, del año 1972, 
no abarcaba, y que la WHO consultation a través del 
informe development of standards for characterization 
of vision loss and visual functioning (17) revisó: la 
definición de las categorías de impedimento visual 
se basan en la visión mejor corregida, hay falta de 
aspectos en la categorización de ceguera, existen 

inconsistencias en la categorización diagnóstica en 
las sub categorías H54 de la CIE-10, y las ametropías 
no eran asumidas como causas importantes de im-
pedimento visual (discapacidad visual). 

A partir de la anterior revisión, el término baja 
visión fue removido de la Clasificación Internacional 
de Enfermedades (CIE-10) en el año 2009 por los 
términos de discapacidad visual moderada, definida 
como una AV <6/18 y mayor a 6/60, y discapacidad 
visual severa  que abarca una AV <6/60 y mayor de 
3/60, independiente de la etiología. Todo este mode-
lo conceptual se basa en la descripción de categorías 
de severidad de la discapacidad visual (17, 18), la 
cual se muestra en la Tabla 1.  

Tabla 1. Categorías de discapacidad visual OMS (17, 18)

Agudeza visual (AV) lejana

Categoría AV menor a: AV igual o mayor a:

0:
Discapacidad visual 

leve o sin discapacidad
No aplica

6/18
3/10 (0.3)

20/60

1: 
Discapacidad visual 

moderada

6/18 (metros)
3/10(0.3)

20/60 (pies)

6/60 (metros)
1/10 (0.1)

20/200 (pies)

2: 
Discapacidad visual 

severa

6/60 (metros)
1/10 (0.1)

20/200 (pies)

3/60 (metros)
1/20

20/400 (pies)

3: 
Ceguera

3/60
1/20 (0.05)

20/400

1/60 (cuenta dedos a 1 metro)
1/50 (0.02)

5/300 (20/1200)

4: 
Ceguera

1/60 (cuenta 
dedos a 1 

metro)
1/50 (0.02)

5/300 
(20/1200)

Percepción de luz

5: Ceguera No percepción de luz

9 Indeterminado o no especificado

Actualmente el término baja visión se toma 
como equivalente de baja visión funcional, concep-
to utilizado en encuestas poblacionales y/o como 
término general en el contexto de los servicios en 
baja visión (19).

El concepto de ceguera ha sufrido de igual ma-
nera adaptaciones y modificaciones, generalmente 
desde el campo legal, político y laboral. A partir 
de la renovación del año 2009 promovido por el 
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WHO consultation a través del informe development 
of standards for characterization of vision loss and 
visual functioning (17) la ceguera corresponde a las 
categorías 3, 4 y 5 de severidad de la discapacidad 
visual (ver Tabla 1). Ceguera corresponde a una AV 
menor a 20/400 hasta no percepción luminosa (NPL).

III.B. Etiología 

Aspectos como el aumento de la expectativa de 
vida, evolución de los servicios de salud, incremen-
to relativo del acceso a medicación, medidas de 
saneamiento ambiental y aspectos nutricionales 
poblacionales, impactan el dinámico proceso salud, 
enfermedad y discapacidad a escala mundial, y 
modificaron sustancialmente la etiología de disca-
pacidad visual y de ceguera.

En el año 1985 el cálculo poblacional de tracoma 
era de 360 millones y en 2004 la cifra descendió 
a menos de 80 millones de personas invidentes 
por tracoma. Desde tal época, se ha visualizado 
un incremento marcado y sostenido de obesidad, 
enfermedad bronco pulmonar obstructiva crónica 
(EPOC), cardiopatías, enfermedad cerebrovascular 
(ECV), enfermedades neurodegenerativas, enferme-
dad diabética, y han aparecido e incluso depurado 
la calidad diagnóstica y de tratamiento de enfer-
medades emergentes y re emergentes tipo VIH/
SIDA, enfermedades autoinmunes, polimorfismos 
genéticos, enfermedad lepromatosa y tuberculosis, 
entre otras, que modifican la etiología infecciosa 
clásica involucrada en discapacidad visual y en ce-
guera adquirida, expandiéndose el panorama clínico 
y diagnóstico, de tratamiento y rehabilitación, a 
causa de esta diversidad etiológica.   De igual forma 
hay que anotar que las ECNT son protagónicas en 
la etiología, progreso y mantenimiento actual del 
deterioro visual adquirido en el adulto. 

El protagonismo de las ECNT se debe a que estas 
entidades de manera colectiva son responsables del 
70% de la mortalidad mundial y son la principal 
causa de discapacidad adquirida (20). La estrategia 
conjunta de enfermedades no transmisibles y salud 
mental 2008-2013 (4) incluye en sus objetivos y 
resultados esperados, ejecutar acciones, planes y 
políticas encaminadas a la prevención de  discapa-
cidad visual y ceguera por ECNT.

Las principales causas de ceguera en el mundo 
reportadas por la OMS (21) y asumidas por la Cáte-

dra UNESCO en Salud Visual y Desarrollo 200 (22) se 
muestran en la Figura 1. La iniciativa mundial Visión 
2020 prioriza la catarata, ametropías, tracoma, ce-
guera infantil, oncocercosis, glaucoma, retinopatía 
diabética y degeneración macular asociada con la 
edad, como fuentes de discapacidad visual y ceguera 
(19, 23).

Figura 1. Etiología de la ceguera según la OMS 

III.C. Ametropías

Los errores refractivos (ametropías) son la prin-
cipal causa de discapacidad visual (153 millones), 
afecta principalmente el grupo de edad de 5-15 años 
[19]. La corrección clínica y terapéutica convencio-
nal de las ametropías, puede recobrar la función 
visual a un nivel normal, en más de 12 millones 
de personas entre los 5 y 15 años de edad. En los 
adultos es frecuente encontrar déficit dual a nivel 
ocular, donde fuera de un proceso retinal, uveal y/o 
vascular, coexista una ametropía. La guía clínica de 
la American Optometric Association categoriza los 
tipos de miopía en: miopía simple, miopía noctur-
na, pseudomiopía, miopía degenerativa y miopía 
inducida o secundaria (catarata nuclear relacionada 
con la edad, fármacos tipo sulfonamidas, e hiper-
glicemia) (24). 

III.D. Tracoma y oncocercosis

El tracoma es aún la principal causa infecciosa 
de ceguera, producida por la Chlamydia trachomatis 
estrechamente relacionada a comunidades pobres, 
con suministro de agua no potable y limitado acceso 
a servicios de salud. La OMS señala que el tracoma 
es endémico en 55 países, encontrándose a Brasil, 
Guatemala y México a nivel del continente america-
no (19, 25). Esta bacteria Gram negativa intracelular 
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obligada (26) afecta conjuntiva y córnea, al causar 
inicialmente inflamación folicular tracomatosa e 
intensa, luego triquiasis y cicatrización conjuntival, 
hasta lograr una opacidad corneal (27).

Diferentes agencias relacionadas con salud visual 
y la OMS, reportan aún la oncocercosis, denominada 
comúnmente ceguera de río, como una etiología 
infecciosa de ceguera.  Consiste en una infección por 
el parásito Onchocerca volvulus, que compromete el 
globo ocular y el tejido celular subcutáneo. Requiere 
de un vector, denominado mosca negra, para com-
pletar su ciclo. Fuera de producir ceguera, se asocia 
con epilepsia (28). Se calcula 17 millones de personas 
infectadas, 99% de estas habitan en el África (29), 
y existen alrededor de 300 mil invidentes por esta 
causa. Se reporta 13 focos endémicos distribuidos 
en Venezuela, Ecuador, Brasil y Colombia, igual que 
en México y Guatemala.

III.E. Retinopatía diabética (RD)

Existe al menos 170 millones de personas con 
enfermedad diabética (diabetes mellitus, DM), y por 
diferentes factores, entre ellos la obesidad y alimen-
tación, se proyecta para el año 2030, 366 millones 
de personas diabéticas (30). La retinopatía diabética 
explica el 4,8% de la ceguera a nivel mundial.

La discapacidad visual o la ceguera en DM, corres-
ponde a una complicación microvascular, aspecto 
cardinal de la fisiopatología y afección sistémica 
de la DM. 

El 80% al 95% corresponde a RD simple o no pro-
liferativa, y el 5% al 10% restante es RD proliferativa. 
Rodríguez y col., en un estudio de corte transversal 
en 4774 hispanos mayores de 40 años del sur de 
Arizona, reportaron la RD como la tercera causa de 
deterioro visual (la primera fue catarata, seguida 
de degeneración macular relacionada a la edad) 
(31). En una cohorte de 483 afroamericanos con DM 
tipo 1, con al menos 2 exámenes oftalmológicos de 
6 años de diferencia, fueron identificados 195 per-
sonas (40,3%) sin RD de base al iniciar el estudio, y 
de estos, 141 (72%) desarrollaron RD a lo largo del 
estudio (32). Los factores de riesgo más sólidos son 
el tiempo de evolución de la DM y el pobre control 
glicémico. La literatura reporta otros factores tipo: 
nivel de HbA1c mayor a 6.9% (33); hipertensión arte-
rial (34, 35), DM tipo 2 juvenil de inicio precoz [36] y 
el genotipo 1-1 de haptoglobina (37). La RD requiere 

de un manejo integral, puesto que representa una 
afección focal de una enfermedad sistémica. Ohno y 
colaboradores a partir de un estudio realizado en 214 
personas, reportan que el 25% de los pacientes con 
RD poseen coronariopatía estenótica significativa 
(38). A 2007 las intervenciones con evidencia sólida 
son el manejo de la presión arterial, un buen control 
glicémico, y la fotocoagulación focal y panretinal 
con láser (39); otras intervenciones con moderada 
evidencia son los esteroides a nivel de cámara vítrea, 
vitrectomía  y la terapia baja en lípidos (40). 

III.F. Degeneración Macular (DMAE) 

En inglés Age-Related Macular Degeneration. La 
DMAE se reporta actualmente como la principal 
fuente de ceguera en países desarrollados, con 
un porcentaje de 8.7% (3 millones de personas), y 
los países en vía de desarrollo no son ajenos a tal 
situación (19). 

Posee un espectro clínico tipo DMAE seca (forma 
más común) y DMAE exudativa. Adicional a esto 
existe la degeneración macular viteliforme (enfer-
medad de Best), que es una enfermedad autosómica 
dominante con alteración del gen bestrophin 1 (BEST 
1), ubicado en el cromosoma 11q13 (41-43). Los 
productos proteicos de este gen contribuyen en la 
actividad de los canales de cloro necesarios para 
transporte iónico, transporte de cloro trans epitelial 
y en la composición de membrana celular del epite-
lio pigmentado (44, 45). La prevalencia general de 
DMAE es alrededor del 1.47% en población mayor 
de 40 años, principalmente blanca, en los Estados 
Unidos, Australia y Europa (46). El Salisbury Eye 
Evaluation Project reportó diferencias en la DMAE, 
determinadas por la raza (47). Son factores de riesgo 
no genéticos para el desarrollo de DMAE: el taba-
quismo (48-50), el consumo sostenido de alcohol 
[51], la hipertensión arterial (52) y altos niveles de 
proteína C reactiva (53). 

Datos derivados del proyecto genoma humano 
y de experimentación en modelos animales, han 
permitido identificar factores de riesgo genéticos 
en DMAE. Los factores genéticos reportados son: 
gen CFH (complement factor H) con diferentes poli-
morfismos, ubicado en el cromosoma 1q32 (54, 55); 
gen ARMS2 (age-related maculopathy susceptibility 2) 
ubicado en el cromosoma 10q26.13, hace parte del 
proceso de homeostasis retinal (56, 57); y el gen 
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SERPING1 (serpin peptidase inhibitor) del cromosoma 
11q12-q13.1 que está involucrado en procesos de 
activación del complemento y en la coagulación 
sanguínea (58, 59). 

Al parecer la DMAE, caracterizada principal-
mente como un proceso retinal, puede conformar 
el síntoma ocular de una cascada de desacople celu-
lar, bioquímico y oxidativo de magnitud sistémica. 
Uno de los datos que respalda tal apreciación son 
los reportes de pacientes con DMAE asociados con 
elevado riesgo de ataque cerebro vascular (Stroke 
en inglés) (60, 61). 

III.G. Catarata

Son causas de catarata el envejecimiento, 
traumas físicos, quemaduras eléctricas, diabetes 
mellitus (glicemia >400 mg/dl con presencia de 
sorbitol) (62), galactosemia, rubeola congénita, 
errores innatos del metabolismo, factores genéticos 
(63), y tabaquismo (64, 65), entre otros. Las cata-
ratas pueden ser secundarias a uveítis recurrente, 
retinitis pigmentosa, desprendimiento de retina, 
hipoparatiroidismo, trisomía 21, consumo crónico 
de esteroides, beta bloqueadores (66) e intoxicación 
por hierro y cobre. Dos estudios han descartado a 
las estatinas como causantes de catarata (67, 68).

El plan de acción Visión 2020 a nivel latinoame-
ricano, reporta las siguientes tasas de cirugía de 
catarata (cantidad de operaciones por millón de habi-
tantes/año): Argentina 1900, Bolivia 723, Brasil 2234, 
Chile 1860, Colombia 1700, República Dominicana 
654, Ecuador 812, El salvador 1071, Guatemala 850, 
México 1200, Panamá 1159, Perú 863, Venezuela 
1438 (12). Referentes internacionales como Estados 
Unidos, Canadá y Japón poseen tasas de cirugía de 
cataratas de 6500, 6000 y 6830 respectivamente.

Al menos 18 millones de personas son invidentes 
por catarata bilateral, que explica cerca del 48% de 
la ceguera mundial (19).

III.H. Glaucoma

La literatura reporta cuatro tipos de glaucoma, 
a saber: glaucoma primario de ángulo abierto, de 
ángulo cerrado, congénito y secundario. La fibrosis 
retrolental, coriorretinitis, rubeola congénita y sín-
drome de pseudo exfoliación del iris (69) son causas 
identificadas de glaucoma. Como causas genéticas 
de glaucoma, se reporta el gen TIGR (también cono-

cido como MYOC o gen de la miocilina) localizado 
en el cromosoma 1q23-q24 (70, 71) y el gen OPTN 
(optineurina) localizado en el cromosoma 10p13 (72).

El glaucoma es responsable de 4,5 millones de 
personas invidentes, y se proyecta 4,5 millones y 
3,9 millones invidentes por glaucoma de ángulo 
abierto y glaucoma primario de ángulo cerrado en 
el año 2010 (19).

IV. CAUSAS NEUROLÓGICAS

No hay una cuantificación oficial de las causas 
neurológicas que producen discapacidad visual y 
ceguera, sin embargo debe tenerse presente que 
el globo ocular, específicamente la retina, es una 
extensión directa del sistema nervioso central con 
un elevado nivel de organización neuronal, que 
conforma la vía visual retino-genículo-calcarina, y 
las enfermedades neurológicas explican el 11% de 
la carga mundial de enfermedad (73). Las entidades 
neurológicas, que afectan circuitos corticales, gene-
ralmente no son categorizadas como discapacidad 
visual, puesto que causan un tipo de deterioro visual 
de más alto nivel, tipo: akinetopsia, afasia óptica, 
acromatopsia, agnosia y ataxia visual.

La vía visual posee diferentes circuitos y estruc-
turas que pueden dar origen a discapacidad visual, 
ceguera y a deterioro perceptual-cognitivo de la 
función visual. En este último proceso, puede en-
contrarse los parámetros de agudeza visual conser-
vados, y las funciones de reconocimiento del color, 
percepción del movimiento, relaciones espaciales de 
la imagen y nominación de los objetos observados 
comprometidos o ausentes (74).

La afección de corteza occipital puede ser de área 
primaria y/o de áreas de asociación visual uni y po-
limodal; estas últimas responsables de los aspectos 
perceptuales de la visión, los cuales no se incluyen 
en la categorización de los términos baja visión y 
ceguera, quedan en cierto sentido desprotegidas, 
sub diagnosticadas y sin alternativas de tratamiento 
ni de rehabilitación, pero que, de igual forma tras-
tornan la función y actividad visual de la persona.

Ceguera cortical, desórdenes campimétricos, 
acromatopsias, akinetopsias, agnosia visual, pro-
sopagnosia, negligencia visual espacial, atrofia 
cortical posterior (75), síndrome de Ballint y atrofia 
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óptica, son fenómenos clínicos donde se deterioran 
aspectos neuronales de la función visual secundaria 
a procesos desmielinizantes, tumorales, isquémicos, 
compresivos, neurodegenerativos y autoinmunes a 
nivel cerebral.   

V. CONCLUSIONES

Los cambios epidemiológicos de la modernidad, 
modifican la etiología de la discapacidad visual y 
ceguera en la población adulta. El tiempo de expo-
sición a enfermedades crónicas, el envejecimiento 
poblacional y la presencia de déficit simultáneo en 
diferentes sistemas orgánicos, entre ellos el mismo 
globo ocular y el sistema nervioso, posibilitan la 
presencia adquirida de un deterioro visual que pue-
de iniciar como discapacidad visual y culminar en 
ceguera.  Gracias a esto, las acciones de prevención, 
promoción, diagnóstico, tratamiento y rehabilita-
ción deben poseer un amplio panorama clínico que 
permita enfocar e implementar acciones concretas 
y específicas de acuerdo al déficit instaurado a nivel 
del sistema ocular, y con tar con que el paciente, en 
el contexto de una ECNT puede poseer una afección 
sistémica, capaz de generar más de un tipo de déficit 
permanente en el cuerpo a nivel sensorial, motor, 
cognitivo e incluso comportamental.

Si bien son prioridades en salud visual la ca-
tarata, tracoma, oncocercosis, ceguera infantil, 
ametropías, glaucoma y opacidades corneales, otro 
tipo de etiología como la degeneración macular, 
retinopatía diabética y trastornos neurológicos de 
la vía y áreas visuales, deben ser consideradas en 
la práctica clínica.

La depuración diagnóstica acompañada de un 
proceso reflexivo de la fisiopatología y de las en-
tidades nosológicas diferenciales, constituyen el 
proceso que permite hablar  de discapacidad visual 
y ceguera evitables. La OMS reporta en diferentes 
guías y documentos que el 85% de la discapacidad 
visual y el 75% de la ceguera mundial es prevenible 
[10]. El reto está establecido, y el programa visión 
2020 conforma la iniciativa mundial de la OMS y la 
IAPB (agencia internacional para la prevención de la 
ceguera), que busca eliminar las causas de ceguera 
evitable [12]. Sin embargo, en aquella población don-
de la discapacidad visual y la ceguera no hayan sido 
evitadas, hay diferentes posibilidades, estrategias 

y planes reproducibles de rehabilitación en pro del 
acceso, participación y equiparación de oportunida-
des de estas personas. Tanto la discapacidad como 
los procesos de rehabilitación son inherentemente 
intersectoriales.
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RESUMEN
Las políticas públicas en salud están encaminadas a crear soluciones específicas de cómo manejar asuntos públicos o situaciones conjuntas 
propiamente en temas de salud, que se convierten en condiciones socialmente problemáticas y, por tanto, afectan negativamente al 
bienestar de la población.  El presente artículo pretende hacer una exploración a las políticas públicas existentes en discapacidad en el país, 
realizando un análisis frente a la inclusión de la salud visual en las mismas. Para esto se llevo a cabo una revisión documental (material 
impreso y/o magnético) de registros legales publicados oficialmente por el Congreso de la República de Colombia y documentación científica 
indexada. Se evidencia que aun existiendo la normatividad vigente y aplicable en el tema de discapacidad, no se enfoca de manera clara 
los lineamientos legales dando como resultado una falta de soluciones a las necesidades presentes en el tema de discapacidad visual.

Palabras Clave
Política pública, discapacidad visual, rehabilitación. 

ABSTRACT 
Public policy for healthcare are focused to creating specific solutions on how to deal with public affairs or public health topics, which 
become social problems and therefore affect negatively the wellbeing of the population. The following article looks to further explore in 
existing public policies for disability in the country, analyzing the visual health inclusion in these policies, for this purpose a documented 
study was carried out (printed sources and digital sources) from legal registries published by the co ngress of the republic of Colombia 
and scientific indexed research. It is evident that even though there is a valid law applicable for the topic of disabilities, it is not applied 
in a clear way following the legal guidelines and as a result there is a lack of solutions to the needs for the visually disabled.

Key Words
Public policy, visual disability, rehabilitation.
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I. INTRODUCCIÓN

El concepto de discapacidad  se visualiza como 
un asunto intersectorial y, por tanto, se deja de lado 
el modelo teórico unidireccional de la Clasificación 
Internacional de Deficiencias, Discapacidades y Mi-
nusvalías de 1980, y se asume el modelo dinámico 
multidimensional de la Clasificación Internacional 
del Funcionamiento, de la Salud y Discapacidad (CIF-
2001), que trasciende del concepto clásico de disca-
pacidad hacia un modelo de diversidad funcional en 
las actividades y en la participación (1).

En el ámbito Colombiano, la  persona con disca-
pacidad se define según la ley 1145 de 2007, como 
aquella que tiene limitaciones o deficiencias en su 
actividad cotidiana y restricciones en la participa-
ción social por causa de una condición de salud, o 
de barreras físicas, ambientales, culturales, sociales 
y del entorno cotidiano.  

El concepto de discapacidad ha evolucionado 
desde una perspectiva biomédica hacia una visión 
más amplia y de carácter social (integración social) 
que involucra el entorno, la sociedad y la cultura. 
La discapacidad no es una enfermedad o atributo 
de la persona, se puede ver como una condición que 
incluye elementos relacionados con la presencia de 
prácticas, factores sociales y culturales negativos 
que limitan la integración social de las personas, 
que afectan el reconocimiento, el desarrollo de las 
capacidades y funcionalidades como individuos 
pertenecientes a la sociedad. Dicha  situación 
menoscaba la capacidad económica de la familia 
(aumenta la vulnerabilidad de la misma) al tener 
ésta que disponer de mayores recursos en la manu-
tención y cuidados de una persona potencialmente 
productiva, que no lo es debido a factores sociales 
y culturales (2).

Para dar respuesta a las necesidades de estos 
grupos poblacionales, el Estado como garante de 
poder público asume la responsabilidad necesaria 
para hacerse cargo y dar respuesta a los problemas 
públicos a través de las políticas implementadas 
(3). Las políticas públicas se comprenden como un 
conjunto de prácticas y de normas que emanan 
de uno o varios actores públicos, con la autoridad 
para formularlas; en búsqueda  de un proceso trans-
formador para la sociedad (4), con la intención de 

solucionar un problema en un contexto específico 
(5), en este caso el tema de la discapacidad.  

En el caso de las personas en situación de dis-
capacidad estas políticas se constituyen como la 
vía para dar solución a sus necesidades en salud y 
garantizar sus derechos fundamentales, mejorando 
las condiciones que por discapacidad se tornan 
socialmente problemáticas y por tanto afectan de 
manera adversa su bienestar (6). 

La constitución política de Colombia  ha consa-
grado una serie de obligaciones especificas para per-
sonas discapacitadas de tal manera que “el Estado 
estará en la obligación de adelantar una política de 
previsión, rehabilitación e integración social para 
los disminuidos físicos, sensoriales (incluidos los 
visuales y auditivos) y síquicos a quienes se prestará 
la atención especializada que requieren”(7).

El cumplimiento de las políticas establecidas 
para dar cobertura a las personas en condición de 
discapacidad incluida la de tipo visual es de respon-
sabilidad estatal, por tanto, el presente artículo pre-
tende realizar un recuento de la normatividad que 
se ha formulado frente al tema en el país, aspecto 
importante y clave para el estudio del acceso poten-
cial  a los servicios de rehabilitación en baja visión, 
ya que se entiende que en el acceso potencial a los 
servicios de salud intervienen múltiples factores; 
entre ellos, la dimensión política y la organización 
de los sistemas de atención. 

La dimensión política se refiere a las acciones 
planeadas y dirigidas por el Estado para mejorar el 
acceso a los servicios de salud, las cuales se ven re-
flejadas en la organización del sistema de atención, 
la asignación de recursos y los criterios de atención 
entre otros(8).

II. MATERIALES Y MÉTODO

Se realizaron exploraciones documentales de 
32 referencias de material impreso, magnético y/o 
electrónico. La adquisición de las referencias citadas 
se fundamentó en documentos que suministraron 
información en salud pública y registros legales que 
permitieron determinar los lineamientos reglamen-
tarios en discapacidad. Se incluyeron publicaciones 
oficiales del Congreso de la República de Colombia, 
libros especializados y página Web; se excluyó 
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aquella información cuya fecha de publicación ex-
ceda 10 años a la fecha, excepto en aquellas áreas 
de la investigación que requirieron información 
complementaria.

Con base a  las anteriores fuentes se efectuó un 
análisis detallado del marco legal de discapacidad en 
el país que dió como resultado el déficit de normati-
vidad  dirigida a la población discapacitada visual, a 
continuación se expone un apartado específico del 
tema de investigación.

III.  REVISIÓN DE LA LITERATURA

III.A Descripción de la Discapacidad Visual 
en Colombia

El tema de la discapacidad, específicamente a 
nivel visual ha tomado dimensiones abrumadoras, 
según estadísticas del DANE (Departamento Admi-
nistrativo Nacional de Estadística) (9) en cuanto 
a discapacidad visual, hasta Marzo de 2009 se 
registraron 231.072 personas ubicadas en 856 mu-
nicipios de 32 departamentos y Bogotá (10); cuyas 
características en común son la limitación visual y 
la dificultad siempre perceptible en las condiciones 
de vida en la mayoría de los casos. De igual manera, 
el Instituto Nacional de Ciegos (INCI), reportó en 
2006, 1.100.000 personas con deterioro visual, de 
los cuales el 80% presentan discapacidad visual y 
el  20% invidentes son invidentes (11).  

A nivel mundial, se estima que el 55% de las 
personas con limitación visual no han recibido 
orientación para el manejo de la discapacidad y el 
65% manifiesta no recibir rehabilitación por falta de 
dinero. Se calcula que menos del 5% de las personas 
que necesitan servicios de tratamiento de la visión 
baja tienen acceso a ellos, si bien la situación varía 
considerablemente en función de la región o del 
país en cuestión (12).

Las personas que presentan un déficit visual y 
no han sido rehabilitadas a tiempo pueden llegar a 
presentar dificultades emocionales (al depender de 
otras personas le generan desconfianza a sí mismo), 
sociales (la población no está informada en el trato 
que requieren estas personas discapacitadas), labo-
rales (en cuanto a la ejecución de un nuevo  trabajo), 
académicas (por las dificultades para acceder a tec-

nología de acuerdo a su condición tendrán barreras 
para el aprendizaje) y familiares.

Un individuo con discapacidad visual,  no tendrá 
la completa capacidad de relacionarse con el medio, 
afectándose en el desarrollo de tareas que requie-
ran de la visión tales como el estudio, el trabajo, la 
utilización de tecnología y otras; incrementándose 
la dependencia hacia otros en la realización de sus 
actividades básicas; lo cual trae como consecuencia 
una menor calidad de vida y harán del individuo con 
problemas de salud visual una persona más vulne-
rable a la pobreza (13), gracias a esto descienden las 
oportunidades laborales, los niveles educativos son 
bajos y presentan serias dificultades en el acceso a 
la información (14).

El impacto económico anual a escala mundial 
de la ceguera y de la discapacidad visual en el año 
2000 representaron US$ 42 000 millones. En caso de 
que no descendieran la prevalencia de la ceguera ni 
la discapacidad visual, se previó que esta cifra au-
mentaría hasta US$ 110 000 millones anuales para 
el año 2020 (15).

Según los datos obtenidos en la Clínica Univer-
sitaria Teletón de la Universidad de la Sabana, los 
costos promedios de rehabilitación visual están 
divididos en el diagnóstico donde se  valora al pa-
ciente en diferentes áreas de la salud, con un costo 
de $740.000 pesos y tratamiento mensual el cual 
consta para un adulto de 40 horas y un niño de 
21 horas, por un valor de $2.500.000 y $1.300.000 
respectivamente, a esto se le anexa la cantidad de 
sesiones que requiere el tratamiento por paciente 
que lo determina la junta de evaluación (16).

Este hecho desfavorece a la población discapaci-
tada que no posee los recursos necesarios para reci-
bir algún tipo de tratamiento y mucho menos para 
desplazarse a las grandes ciudades para adquirir el 
servicio; es así, como se genera una problemática 
en la rehabilitación visual, porque las condiciones 
de acceso están orientadas a aquellas personas con 
una estabilidad económica que puede hacer una 
gran inversión mensual e incluso anual para recibir 
el servicio, que deja paralizados los tratamientos 
de rehabilitación a las personas de bajos recursos. 
Teniendo en cuenta estas características de riesgo 
de la población en condición de discapacidad visual, 
se expone a continuación la respuesta que el Estado 
Colombiano ha dado a la temática.
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III. B. Directrices internacionales en discapa-
cidad visual

A nivel internacional se encuentran dos estra-
tegias fundamentales en torno a la temática de la 
baja visión y discapacidad, de las cuales Colombia 
hace parte, Visión 2020 y el Plan estratégico de la 
organización panamericana de la salud 2008 – 2012.   

El plan de visión 2020 busca fomentar la creación 
y ejecuciones de planes nacionales en búsqueda del 
mejoramiento de la calidad de vida de las personas 
que padecen una disminución funcional de la agu-
deza visual, dentro de sus estrategias se encuentran 
las acciones dirigidas a apoyar la inclusión de los 
servicios de tratamiento de la baja visión como parte 
integral de los servicios de atención oftálmica (17).     

De igual manera la organización panamericana 
de la salud propone como objetivo dentro de su 
plan estratégico la prevención y reducción de la 
discapacidad.  Así mismo, propone el desarrollo de 
redes de servicios de rehabilitación, sin embargo, las 
especificaciones de las mismas no son muy claras,  
aun cuando sobresale la idea de “tratamiento de las 
discapacidades e inclusión individual”(18).

III.C. Normatividad en salud visual en 
Colombia

Los aspectos relacionados con la salud visual en 
la normatividad colombiana se han visto plasmados 
en diversas acciones encaminadas básicamente ha-
cia la promoción de la salud y la prevención de la 
enfermedad, lo cual se refleja en  el acuerdo número 
33 del CNSSS, Resolución 3997 del Ministerio de Sa-
lud, el Acuerdo Número 117 del CNSSS, Resolución 
0412 del Ministerio de Salud y las Resoluciones 4288 
y 3384 del Ministerio de Salud.

La salud visual ha sido considerada como una 
prioridad dentro de la línea de política I (promoción 
de la salud y calidad de vida) en el plan nacional de 
salud pública, sus acciones se encaminan hacia la 
prevención de riesgos y atención de los daños en sa-
lud visual.  De igual manera existe una cobertura en 
el plan de beneficios para acciones específicas como 
consulta de optometría, oftalmología, valoraciones 
ortópticas, cirugías de catarata, estrabismo y pres-
cripción de lentes oftálmicos básicos, sin embargo, 
las acciones especificas en torno a la rehabilitación 
es aun pobre, puesto que en el régimen contributivo 

y en el régimen subsidiado del SGSSS (Sistema Ge-
neral de Seguridad Social en Salud)(19) se evidencia 
en el Artículo 84 del MAPIPOS (20) (Manual de in-
tervenciones, actividades y procedimientos) que se 
establece como actividad a nivel visual solamente 
los potenciales visuales evocados, significando con 
ello que es el único procedimiento contenido en el 
plan de beneficios, el cual es un procedimiento de 
carácter netamente diagnóstico que no apoya los 
procesos de rehabilitación visual.

Sin embargo, el Acuerdo 74 del CNSSS (21), por 
medio del cual se adiciona el plan de beneficios del 
régimen subsidiado, contempla la atención necesa-
ria para la rehabilitación funcional de las personas, 
en cualquier edad, con deficiencia, discapacidad y/o 
minusvalía, cualquiera que haya sido la patología 
causante pero siempre de acuerdo con lo dispuesto 
en el artículo ya referido del MAPIPOS(22).

III.D. Normatividad en discapacidad en 
Colombia

Colombia ha realizado diferentes avances en la 
temática de discapacidad, desde su constitución 
política donde se plasman  aspectos de protección 
especial a este grupo poblacional en los artículos 13, 
47, 48, 49.(23). Esta serie de artículos hace mención 
expresa a la protección, atención, apoyo e integra-
ción social de las personas que se encuentren con 
algún grado de discapacidad.

Los avances del Estado y la sociedad se han 
expresado en: el desarrollo de un marco normativo 
amplio, que reconoce los derechos y determina debe-
res de los diferentes actores, junto con la ratificación 
de convenios internacionales; la construcción de 
una política pública con participación de la sociedad 
civil, organizaciones gubernamentales y no guber-
namentales; y  la creación de redes institucionales 
gubernamentales y no gubernamentales. Todo lo 
anterior mediante un diseño institucional que busca 
prevenir y brindar atención e incrementar la cober-
tura en los sistemas de seguridad social (en parti-
cular en salud y pensiones), además de promover 
la equiparación de oportunidades para las personas 
en condición de discapacidad. Estos elementos se 
hacen presentes en la formulación y ejecución de 
programas nacionales y locales, por parte de las 
entidades del Estado y de la sociedad civil.(2)

De igual manera en el ámbito específico de la pro-
tección en salud, desde la formulación de la ley 100 
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de 1993, por la cual se crea el Sistema de Seguridad 
Social Integral, entendiéndose lo anterior como un 
conjunto de instituciones, normas y procedimien-
tos, del que disponen las comunidades para gozar 
de una calidad de vida, mediante el cumplimiento 
progresivo de los planes y programas del Estado 
(24).  En la ley se contempla la atención en salud 
y rehabilitación de las personas con deficiencia o 
discapacidad, cualquiera que haya sido su patología 
causante, de igual manera  divulga su protocolo de 
atención al usuario llevando paso a paso y cumplien-
do con el diagnóstico, tratamiento y su específica 
rehabilitación (25).

Dada la problemática vivida por las personas 
con algún grado de discapacidad y su repercusión 
en el acceso a los servicios de salud encaminados 
a la rehabilitación, el Gobierno Nacional como res-
ponsable de este derecho ha proclamado a lo largo 
del tiempo una serie de leyes que en teoría garan-
tizan los diferentes servicios de salud, las cuales se 
encuentran relacionadas cronológicamente como 
puede observarse en la Tabla 1.

 
Tabla 1.  Normatividad Colombiana en relación con discapacidad

Normatividad Planteamientos Básicos

Documento 
CONPES 2761 de 

1995
la Política de Prevención y Atención 

a la Discapacidad

Ley 361 de 1997
Por la cual se establecen mecanismos de 

integración social de la personas con limitación 
y se dictan otras disposiciones

Ley 762 de 2002

Por medio de la cual se aprueba la “Convención 
Interamericana para la Eliminación de todas las 

Formas de Discriminación contra las Personas 
con Discapacidad”, suscrita en la ciudad de 

Guatemala, Guatemala, el siete (7) de junio de mil 
novecientos noventa y nueve (1999).

Decreto 1006 de 
2004 

Por el cual se modifica la estructura del Instituto 
Nacional para Ciegos, INCI, y se dictan otras 

disposiciones

Documento 
CONPES 80 de 

2004
Política Pública Nacional de Discapacidad

Ley 982 de 2005
Por la cual se establecen normas tendientes 
a la equiparación de oportunidades para las 

personas sordas y sordociegas y se dictan otras 
disposiciones.

Ley 1145 de 2007
Por medio de la cual se organiza el Sistema 
Nacional de Discapacidad y se dictan otras 

disposiciones.

Ley 1345 de 2009
Por medio de la cual se aprueba la “Convención 

sobre los Derechos de las personas con 
Discapacidad”, adoptada por la Asamblea General 
de la Naciones Unidas el 13 de diciembre de 2006.

Con la implementación de la ley 361 de 1997 se 
esclarece de forma puntual el tema de discapacidad 
basándose esencialmente en el respeto a los Derechos 
Humanos; definiendo a las ramas del poder público 
como las responsables de asentar los recursos nece-
sarios para el ejercicio de los derechos, siendo una 
obligación ineludible del Estado la rehabilitación 
en general sin exclusión alguna. Como tema rele-
vante se plantea en el Artículo 18 la rehabilitación 
integral para todas las personas con limitación, 
implementando los términos de readaptación 
funcional y rehabilitación profesional, de tal forma 
que la población cuente con instrumentos que les 
permita autorrealizarse, cambiar la calidad de vida e 
intervenir en su ambiente inmediato y sociedad (26).

Dada la reglamentación allí emitida se considera 
como el primer paso legislativo importante en mate-
ria de protección a las personas con discapacidad, la 
norma tuvo como principios inspiradores el derecho 
a la igualdad y el respeto a la dignidad humana en 
aras de lograr la normalización social plena. 

Posteriormente,  la ley 1145 de 2007 (10 de Julio), 
tuvo por objetivo impulsar la formación e imple-
mentación de la política pública en discapacidad, 
con el fin de promocionar y garantizar los derechos 
fundamentales de personas con y en situación de 
discapacidad y, para tal efecto, creó el Sistema Nacio-
nal de Discapacidad (SND), entendido como el con-
junto de normas, actividades, recursos, programas 
e instituciones que permiten la puesta en marcha 
de los principios generales de la discapacidad (27). 

Así mismo, Colombia se ha unido a las acciones 
internacionales, ejemplo de esto es la ley 762 de 
2002 por medio de la cual se aprobó la “Conven-
ción Interamericana para la eliminación de todas 
las formas de Discriminación contra las Personas 
con Discapacidad” suscrita en Guatemala el 7 de 
Junio de 1999 (28). Esta ley es un blanco claro para 
asentar la participación del poder público dentro 
del tema y su compromiso puntual en contra de la 
discriminación, al proponer  amparar medidas de 
carácter legislativo, social o cualquiera otra índole, 
necesarias para eliminar la discriminación contra 
las personas con discapacidad y promover una 
plena integración social. Fundamentando primor-
dialmente su trabajo en la detección temprana de 
la enfermedad, el tratamiento, la rehabilitación y el 
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suministro de servicios  globales para asegurar un 
nivel óptimo de independencia para las personas 
con discapacidad. 

En el año 2004 a través de la formulación del do-
cumento CONPES 80 se establece la política nacional 
de discapacidad cuyo propósito es crear condiciones 
que permitan a las personas, familias y comunidad 
en riesgo y en condición de discapacidad, un mejor 
goce o ejercicio de los derechos, deberes y liberta-
des que les asisten.  En el tema de rehabilitación 
se menciona la importancia de mejorar la oportu-
nidad en el acceso y la calidad en los servicios de 
habilitación y rehabilitación para las personas con 
discapacidad y sus familias, soportados en enfoques 
de base comunitaria.(2)

Finalmente la ley 1345 de 2009, estableció acen-
tuar la preocupación por la difícil situación vivida 
por las personas con discapacidad y sus múltiples 
agravantes, por lo cual se creó la “Convención sobre 
los Derechos de las Personas con Discapacidad”(30). 
Establece como eje principal el igual reconocimiento 
como persona ante la ley, que abre de esta manera 
múltiples ejes temáticos en pro del bienestar de la 
población con algún grado de discapacidad.  

En el ámbito específico de la discapacidad visual, 
cabe mencionar el decreto 1006 de 2004 Y 1509 
de 1998 mediante los cuales el Instituto Nacional 
para Ciegos (INCI) creada bajo la percepción de una 
entidad cuyo objetivo es el diseño y ejecución de 
acciones dirigidas a generar el desarrollo integral de 
la población con limitación visual y orientada a velar 
por el cumplimiento de los mandatos constituciona-
les y legales, normas reglamentarias para obtener 
la rehabilitación, integración educativa, laboral y 
social de los limitados visuales, el bienestar social 
y la prevención de la ceguera (31).  

Para el año 2004 se modificó la estructura del 
INCI donde se visualizó las siguientes disposiciones 
en cuanto a la definición; es un establecimiento 
público de orden nacional, adscrito al Ministerio de 
Educación Nacional. En desarrollo de sus objetivos 
el INCI se liga a la coordinación de acciones con los 
Ministerios de Educación Nacional, de la Protección 
Social, en sus áreas de competencia, de acuerdo a las 
políticas trazadas (32). Basadas sus funciones en pro-
poner al Gobierno Nacional los planes y programas 
de desarrollo social destinados a la rehabilitación.

IV. CONCLUSIONES

La salud visual se contempla en diversas normas 
desde la reglamentación de la ley 100, sin embargo, 
lo que incluyen estas acciones está alrededor de la 
promoción de la salud y la prevención de la enfer-
medad y no de la rehabilitación, encaminándose así 
a la detección temprana de alteraciones visuales y 
oculares en los grupos de riesgo. De igual manera al 
revisar el plan de beneficios, en lo referente a salud 
visual no se incluyen los aspectos relacionados con 
la rehabilitación para los pacientes con discapacidad 
visual a pesar de que los lineamientos generales de 
las políticas de discapacidad contemplan la atención 
integral en salud para este tipo de población.

Dado que las políticas públicas constituyen la 
base fundamental para el acceso a los servicios de 
salud, la falta de lineamientos claros para el acceso 
a la rehabilitación visual impacta en todo el sistema; 
la organización, la asignación y la disponibilidad 
de recursos, la prestación del servicio y, por ende, 
dificulta de forma grave el acceso a los servicios 
de rehabilitación visual, por la poca claridad y 
desconocimiento que tienen las aseguradoras, los 
profesionales y los mismo pacientes en condición 
de baja visión. 

Pese a la detallada y amplia normativa en torno 
a la discapacidad en Colombia, la ausencia de inicia-
tivas específicas en rehabilitación visual se consti-
tuyen como barreras para el acceso de la población 
con baja visión a la prestación de servicios de salud 
visual, suministro de ayudas ópticas y rehabilita-
ción visual lo que repercute de manera negativa en 
la calidad de vida de este grupo poblacional, por 
tanto es de suma importancia la implementación 
de acciones que permitan operativizar las políticas  
para que de esta manera se facilite el acceso a los 
servicios de baja visión a las personas con algún 
grado de discapacidad visual.  

Surge, entonces, la necesidad de buscar herra-
mientas para la construcción de políticas públicas 
dirigidas específicamente a la población en situa-
ción de discapacidad visual, de carácter integral y 
que respalde los derechos, en pro de la búsqueda 
de oportunidades que garanticen y fortalezcan la 
calidad de vida de dicha población; ya que sin lugar 
a dudas un proceso de rehabilitación integral permi-
tirá a través de la readaptación del funcionamiento, 
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la compensación de la deficiencia y la discapacidad 
visual, lo que hará que estas  personas reorganicen 
sus proyectos de vida y afiancen sus habilidades y 
destrezas para vivir su vida en una condición digna 
e inclusiva.
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RESUMEN
Debido a la gran importancia fisiológica y Óptica de la Película lagrimal para el correcto funcionamiento del ojo humano, se convierte 
en una necesidad para la práctica optométrica una acertada evaluación y diagnóstico de cualquier anomalía o alteración, ya sea en su 
mecanismo de secreción, estabilidad o calidad de alguna de sus capas.

El test de Schirmer es un método clásico muy utilizado para la valoración de la función lagrimal, por esta razón es necesario caracterizar 
el test de Schirmer como prueba diagnóstica para ojo seco, pues logra identificar los factores de los cuales depende la disfunción lagrimal 
y describir las diferentes características de aplicación del test de Schirmer; a través de una revisión bibliográfica que ayude a dar  un 
concepto más unificado acerca de este test.

Esta recopilación se tuvo en  cuenta publicaciones sobre el tema desde, se tomaron artículos de revistas indexadas en bases de datos como: 
Scielo, Proquest, Lilacs, Medline, Pubmed: adicionalmente, se revisaron artículos en revistas de información general sobre optometría.

Como resultado se concluye la falta de estandarización en la aplicación del test de Schirmer que hace que los resultados publicados 
en distintos trabajos sean muy dispares, con un amplio margen de falsos positivos y de falsos negativos a la hora de diagnosticar 
pacientes con ojo seco; son  poco reproducibles y nada confiables por lo que queda claro que se trata de un test de poca sensibilidad en 
el diagnóstico de ojo seco.

Palabras Clave
Test de Schirmer, Ojo seco, Pruebas lagrimales.

ABSTRACT
Due to the great physiological importance and Optics of the tear film for the proper functioning of the human eye, it becomes a necessity 
for a successful optometric practice assessment and diagnosis of any abnormality or disorder, either in its mechanism of secretion, 
stability or quality of some of its layers. 

Schirmer’s test is a widely used standard method for evaluating tear function, therefore it is necessary to characterize the Schirmer test 
as a diagnostic test for dry eye, and succeeded in identifying the factors upon which the lacrimal dysfunction, and describe different 
characteristics of application of the Schirmer test, through a literature review to help give a more unified on this test.

This compilation was done from July 2010 to June 2011 taking into account literature on the subject from 1951 to June 2011, taking 
items from journals indexed in databases such as: Scielo, Proquest, Lilacs, Medline, Pubmed, additionally, reviewed articles in journals 
of general information on optometry. 

As a result, concludes the lack of standardization in the application of the Schirmer test making the results published in different 
works are very different, with a wide range of false positives and false negatives when diagnosing patients with dry eye, being little 
reproducible and so unreliable it is clear that this is a test of low sensitivity in diagnosing dry eye.

Key Words
Schirmer Test, Eye Dry, Tear Test.
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I. INTRODUCCIÓN 

El término “ojo seco” es difícil de definir pues, al 
lado de las múltiples causas que lo originan, las ma-
nifestaciones clínicas varían mucho en intensidad 
incluso dentro de un mismo paciente en diferentes 
momentos.

El concepto de “ojo seco” que el paciente tiene, 
no coincide con el del clínico pues, mientras para el 
primero es un grupo de síntomas subjetivos, para 
el segundo se basa en una valoración de pruebas 
objetivas. Esta frecuente diferencia de correlación 
entre los síntomas y las pruebas objetivas es lo que 
hace  que  los casos más leves de ojo seco puedan 
pasar desapercibidos y no ser diagnosticados opor-
tunamente (1).

El test de Schirmer es uno de los métodos clásicos 
más utilizados en el diagnóstico de ojo seco, pero 
si bien es muy útil, con el transcurso de los años 
ha sido sobrevalorada esta prueba al emplearse 
como único diagnóstico objetivo. La prueba por su 
sencillez, economía y rapidez la convierten en  una 
de las pruebas más empleadas (2), es por esta razón 
que nace la necesidad de investigar más a fondo el 
método de aplicación del test de Schirmer por medio 
de la recopilación bibliográfica y según la opinión 
de varios autores poder abonar al profesional de la 
salud visual una literatura más acertada sobre el test 
de Schirmer para el diagnóstico de la Patología Ojo 
Seco, se brinda así un mejor conocimiento enfocado 
y oportuno a todos los casos que puedan presentar 
esta patología.

Este artículo busca caracterizar el test de Schir-
mer como prueba diagnóstica de ojo seco que 
identificar los factores de los cuales depende la 
disfunción lagrimal; describe las diferentes carac-
terísticas de aplicación del test; y con esto poder 
identificar las causas que alteran el test de Schirmer 
y su confiabilidad.

II. MATERIALES Y MÉTODO

Con el fin de  brindar  a los  profesionales y es-
tudiantes de optometría un apoyo cognoscitivo lo 
más completo posible sobre el test de Schirmer se 
realizó una revisión de la literatura especializada 
sobre el test de Schirmer, tanto en inglés como en 
español  desde el año 1950 en artículos de revistas 

indexadas en bases de datos como: Scielo, Proquest, 
Lilacs, Medline, Pubmed: adicionalmente, se revi-
saron artículos en revistas de información general 
sobre optometría.

Se encontraron 57 artículos y se  clasificaron para 
obtener de ellos conceptos e información relevante  
y se dejó la que cumplía los requisitos de inclusión 
y se realizó un análisis objetivo sobre la opinión de 
los diferentes autores sobre la aplicación del test de 
Schirmer, sus características y los factores externos 
que podían alterar su resultado para el diagnóstico 
de ojo seco, se realizó una discusión sobre el tema; 
se tomó el punto de vista personal de los autores 
de este artículo y se dejaron unas conclusiones y 
recomendaciones sobre este test.

III. BASES TEÓRICAS

Las lágrimas son un líquido producido por el pro-
ceso corporal de la glándula lagrimal para limpiar 
y lubricar el ojo(3). Intervienen fundamentalmente 
en la óptica ocular y en el normal funcionamiento 
del globo ocular y de sus estructuras. Cualquier al-
teración de la lágrima influye en la agudeza visual.(4)

La película lagrimal consta de 3 capas (de la más 
externa a la más interna):

1. Capa lipídica. formada por grasas. Producto de 
la secreción de las glándulas palpebrales. Hace que la 
evaporización de la lágrima se lleve a cabo lentamente 
y disminuya la fuerza de evaporización. 

2. Capa acuosa. formada por agua. Producto de 
la secreción de las glándulas principales. Administra el 
oxígeno suficiente para el metabolismo corneal.

3. Capa mucosa. formada por mucina. Producto 
de la secreción de las glándulas conjuntivales (células 
caliciformes y criptas de Henle). La adhesividad de la 
mucina prolonga el tiempo de permanencia de la 
lágrima en la superficie ocular que retrasa su eli-
minación por el barrido palpebral. También hace 
que la superficie corneal, sobre todo, sea lisa, y que 
las irregularidades por descamación del epitelio se 
eliminen (5).

Tiene como función producir las lágrimas, que 
humectan y limpian la superficie del globo ocular y 
luego son drenadas de la misma por los conductos 
lagrimales(6).
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La composición de la lágrima posee una natura-
leza eminentemente acuosa, con un 99% de agua 
y un 1% de componente sólido representado por 
los sustratos metabólicos enzimas, glucosa, gases 
disueltos (O

2
 y CO

2
) y NaCI en concentración de 

0.09% (7).

En la película lagrimal normal la tasa de evapora-
ción es baja debido a la superficie oleosa protectora. 
Entre un 10 y 25 % de las lágrimas totales secretadas 
se pierde por evaporación. En ausencia de la capa 
oleosa protectora, la taza de evaporación aumenta 
10 a 20 veces (8).

Cuando los ojos están cerrados, no hay evapora-
ción de lágrimas, y la película lagrimal precorneal 
está en equilibrio osmótico por la córnea (9).

Con los ojos abiertos hay evaporación, aumenta 
la tonicidad de la película lagrimal y se introduce 
un gradiente osmótico desde el humor acuoso a 
través de la córnea hasta la película lagrimal. Esta 
dirección de flujo puede continuar en tanto la eva-
poración mantenga la hipertonicidad de la película 
lagrimal (10).

Las alteraciones de la película lagrimal son 
frecuentes y constituyen una importante fuente 
de complicaciones tanto para el paciente como 
para el médico. A pesar de la prevalencia de estas 
alteraciones, nuestro conocimiento de su origen 
es escaso. La clasificación de estas alteración se ve 
limitada por la escasez de conocimiento, pero suele 
dividirse en las que implica una alteración en la 
composición de la película lagrimal y aquella en la 
que la disfunción o el recubrimiento de la película 
lagrimal es anormal (11).

Existen múltiples causas de alteraciones de la 
película lagrimal, los lentes de contacto afectan a la 
superficie ocular (12). Las alergias y las infecciones 
afectan directamente la superficie ocular mientras 
que la denervación del Lasik lo hace en la superficie 
corneal y provoca  el síndrome de ojo seco (13).

Dos estudios encontraron que la artritis es un 
factor de riesgo para la disminución lagrimal.

El Beaver Dam Eye Study encontró que después de 
controlar la edad y el género, el fumar, el consumo 
de alcohol y el uso de multivitamínicos está asociado 
con un aumento en el riesgo de ojo seco, mientras 

que la cafeína se asoció con una disminución del 
riesgo (14).

El Women’s Health Study(15) reportó que la tera-
pia de reemplazo hormonal y, en particular, el uso 
de estrógenos, está asociado con un aumento en 
un 69%, del riesgo de desarrollar síntomas severos 
de ojo seco, adicionalmente se incrementa en un 
15% más por cada 3 años de este tratamiento y un 
estudio en mujeres con falta prematura de ovarios 
se evidenció una mayor prevalencia de signos y 
síntomas de ojo seco (16).

El envejecimiento está asociado con cambios 
fisiológicos que predisponen a padecer ojo seco, 
incluido menor volumen y flujo lagrimal, mayor 
osmolaridad, disminución en la estabilidad de la 
película lagrimal y alteraciones en la composición 
de los lípidos meibomianos (17).

Los síntomas de ojo seco pueden aumentar-
se por el uso de medicamentos sistémicos tales 
como los antidepresivos, ansiolíticos, somníferos, 
antiparkinsonianos, diuréticos, antihipertensivos 
vasculares, anti-arrítmicos, anti-colinérgicos y an-
tihistamínicos(18).

Algunas de estas medicaciones son tomadas 
principalmente por personas mayores. Entre los 
medicamentos sistémicos que provocan una dismi-
nución en la producción de lágrimas.

Los factores ambientales, tales como falta de 
humedad y aumento del viento, aire acondicionado, 
viajes en avión, las tareas prolongadas (lectura o uso 
de computador) y calefacción pueden exacerbar el 
malestar ocular en pacientes con ojo seco (19).

Cuando disminuye la frecuencia del parpadeo, 
se incrementa el intervalo entre el parpadeo y el 
tiempo de pérdida evaporativa entre cada parpadeo. 
De manera similar, la altura natural de la apertura 
palpebral en la posición primaria varía de un indi-
viduo a otro. La apertura también es mayor cuando 
miramos hacia arriba que cuando miramos hacia 
abajo (20).

En este sentido, la pérdida evaporativa se in-
crementa al aumentar la apertura palpebral. Por lo 
tanto, cuando se realizan actividades como la lectura 
prolongada o el uso de computador se disminuye la 
frecuencia del parpadeo o se aumenta la apertura 
palpebral favoreciendo la aparición de ojo seco. 
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Con una humedad relativa del 40 al 45%, hay una 
pérdida significativa de lágrimas acuosas debido a 
la evaporación (21). 

Si la humedad relativa desciende entre el 20 y el 
25%, hay casi un 100% de aumento en la pérdida 
de lágrimas debido a la evaporación (22). Las enfer-
medades sistémicas asociadas incluyen el síndro-
me de Sjögren, en la cual una infiltración celular 
inflamatoria de la glándula lagrimal disminuye la 
producción de lágrima y en los casos de rosácea, 
que se asocian con blefaritis y disfunción de las 
glándulas de Meibomio, en las que se incrementa 
la evaporación lagrimal (23).

III.A. Schirmer

La prueba de Schirmer fue un perfeccionamiento 
de la prueba de Köster (1900). La prueba de Köster 
consistía en colocar una tira de papel de 10 x 10-
20mm en el saco conjuntival, y a continuación irritar 
la mucosa nasal con  un pincel y medir el número 
de cuadrados o rectángulos de papel humedecidos.

Otto Schirmer en 1903 modificó esta prueba. 
Utilizó tiras de papel de filtro (Fliesspapierstreifen) 
35x5mm cuanto al material absorbente, De Rötth 
(1941) propuso usar papel de filtro Whatman 41, 
que es lo que actualmente usan casi todos los clí-
nicos. Kurihashi 1985 usa un hilo de algodón que 
en condiciones normales absorbe 1 ml de lágrima 
en un segundo. Otras variantes son usar papel de 
6mm de ancho.

Jones, 1966, la hizo con anestesia tópica, por 
suponer que la falta de estimulación en la superficie 
ocular deja a las glándulas a su producción basal. Por 
ello, esta prueba con anestesia se llama hoy prueba 
de secreción basal de Jones (24).

La prueba de Schirmer evalúa la producción 
acuosa, pero se reconoce que su resultado no debe 
utilizarse como único criterio para diagnosticar  el 
ojo seco, dado que la prueba de Schirmer tiene poca 
especificidad y sensibilidad comparado con muchas 
de las otras Pruebas indicadas para evaluar el ojo 
seco, pero por muchos años ha sido el gold standard 
para determinar el volumen lagrimal (25).

Se realiza a través de un papel de filtro especial 
(No. 41 Whatman) de 5mm de ancho y 35mm de 
longitud. Se dobla el papel de filtro a 5mm de uno 

de sus extremos, y se inserta en la unión del tercio 
medial y externo del párpado inferior (26).

Se pide al paciente que parpadee cuando le sea 
necesario. A los 5 minutos retiramos el papel y me-
dimos la cantidad de humedad, a partir del pliegue.
La prueba puede realizarse o no tras la instilación 
de un anestésico tópico. 

En teoría, cuando se realiza sin anestésico (Schir-
mer I) se mide la secreción basal y la secreción refleja 
(irritación del mismo papel), y su valor normal es 
15mm en cinco minutos, entre 5 y 10mm se consi-
dera un resultado ambiguo y menos de 5mm. indica 
una alteración de la secreción (27).

La prueba de Schirmer con anestesia evalúa el 
lagrimeo basal (Schirmer II) y su valor normal es de 
12 mm en 5 minutos. En un paciente con síntomas 
de ojo seco, una prueba de Schirmer normal sugiere 
enfermedad de las glándulas de Meibomio, mientras 
que un Schirmer anormal sugiere una deficiencia 
acuosa (28).

III.A.1. Schirmer Basal. Mide la secreción basal 
producida por las glándulas lagrimales accesorias 
situadas en la conjuntiva. Se realiza después de unos 
minutos tras la instilación de anestésico tópico para 
inhibir la secreción refleja producida por la glándula 
lagrimal principal (29).

El método y los materiales son iguales que en el 
Schirmer I. Se consideran valores normales cuando 
la zona húmeda supera los 10mm de longitud. Me-
nos de 5mm indica hiposecreción lagrimal. Entre 5 
y 10mm no es diagnóstico(30).

IV. CONCLUSIONES

El test de Schirmer hace parte de las técnicas 
Invasivas según IACLE (31), para la medición de la 
producción lagrimal por lo cual dicha producción 
puede ser evaluada por una tira de filtro especial 
Whatman 41; en su técnica de aplicación original 
la tira se sitúa doblada ‘por la ranura y engancha-
da’ sobre el margen inferior palpebral nasal. Al 
paciente se le indica que mire hacia arriba antes de 
la inserción de la tira y que continúe parpadeando 
normalmente durante el examen que dura 5 minu-
tos (32). Es esta una de las principales inquietudes 
que surgen cuando el clínico aplica el test, pues no 
existe ningún procedimiento estándar que indique 
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qué tan variable puede ser la prueba si es aplicada 
con el paciente parpadeando libremente como es 
su condición habitual o si por el contrario se aplica 
con los ojos cerrados (33).

En 1903 Schirmer describe sus tres métodos de 
cuantificación de la secreción lagrimal, han sido mu-
chas las variantes que se han introducido, las cuales 
van desde el tipo de material absorbente utilizado, 
tiempo de duración de la prueba, lugar de colocación 
de la tira, utilización de anestesia y realización con 
ojo abierto o cerrado. Esta falta de estandarización 
hace que los resultados publicados en distintos 
trabajos sean muy dispares y poco reproducibles, 
por lo que algunos autores piensan que se trata de 
un test de poca sensibilidad en el diagnóstico de ojo 
seco (34). Aún así, es ampliamente aplicada y fácil 
de desarrollar, hecho que justifica su aplicación por 
mucho tiempo. No se encontró evidencia alguna 
del por qué se modifica la propuesta planteada por 
Schimer (35).

La importancia científica de una prueba o test 
clínico se encuentra directamente relacionada con 
la capacidad de análisis,  la precisión en la toma de 
la prueba  y el buen uso que se haga de los mate-
riales, equipos y experiencia práctica que se debe 
manejar para la toma del test,(36) al verse esta 
falta de estandarización en la aplicación del test 
de Schirmer debido a los resultados publicados en 
distintos trabajos tan dispares, el margen de falsos 
positivos y de falsos negativos aumenta a la hora 
de diagnosticar pacientes con ojo seco.

Las condiciones ambientales en las cuales se 
realice este test, es otra de las inquietudes que 
surgen al aplicar esta prueba, factores externos 
como ambientes con luces fuertes constantes pue-
den modificar  la película lagrimal,(37) entre ellos  
fuentes de aire artificiales como la exposición a 
aire acondicionado y humedad causan molestias 
a nivel ocular provocando irritación y resequedad 
ocular y aumento en el volumen lagrimal(38), como 
lo especifica el estudio Prevalence of and risk factors 
for dry eye síndrome (39) encontrando que a menor  
temperatura se presenta mayor humedad dando 
como resultado una evaporación más rápida de la 
película lagrimal, haciendo que este test sea apli-
cado con alto grado de variabilidad, afectando así 
su sensibilidad y especificidad según el método de 
aplicación.

Otra de las controversias acerca de la exactitud 
de este Test es debido al tipo de material absorbente 
utilizado en la prueba; pues su filtro especial Origi-
nal es Whatman 41, pero no hay nada que verifique 
que todos los test de Schirmer existentes en el mer-
cado sean elaborados con el mismo Material (40).  

En  cuanto al tiempo de duración de la prueba 
algunos estudios hablan de un tiempo de 3 minutos 
y otros extienden su duración hasta a 8 minutos sin 
la existencia de una estandarización y un estudio 
pertinente sobre este tema (41). 

Al indagar sobre la utilización de anestesia en 
el Schirmer II, estudio realizado por Patricia Durán, 
Alejandro León, Mónica Márquez de la Fundación 
del Área Andina (42), se puede concluir que la téc-
nica de Schirmer con el uso de anestésico u otra 
sustancia, para obtener el valor de la secreción 
lagrimal arroja valores menores; se encontró que 
la anestesia no elimina toda la secreción refleja, los  
autores no recomiendan la utilización de anesté-
sico en la realización de la prueba ya que además 
parece que contribuye a aumentar el coeficiente de 
variación del test en cuanto a producción, calidad 
y estabilidad (43).

Se reconoce que el Test de Schirmer no debe 
ser utilizado como único criterio valorativo para 
diagnosticar el ojo seco, debido a los resultados 
obtenidos en la prueba, comparada con muchas 
de las otras pruebas indicadas para evaluar el ojo 
seco, esto hace confirmar que una sola prueba no 
es suficiente para diagnosticar ojo seco, lo más 
recomendable es apoyar con otras técnicas ya sea 
invasiva o no invasiva para lograr afirmar que la 
prueba sea lo suficientemente confiable para obte-
ner un diagnóstico de ojo seco válido (44).

V. RECOMENDACIONES

Realizar un estudio sobre el test de Schirmer 
con una muestra significativa, empelar lo descrito 
originalmente para su realización, para poder tener 
un sustento más valedero sobre su sensibilidad y 
especificidad.

Permanecer en la indagación por medio de estu-
dios, investigaciones, y revisiones bibliográficas. Las 
pruebas lagrimales existentes para poder establecer 
un gold estándar y mejorar el procedimiento de 
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realización de las pruebas de acuerdo a los factores 
que pueden alterar el resultado y así mejorar su  
diagnóstico.

Crear un protocolo estandarizado para la aplica-
ción del test de Schirmer, a través de un estudio más 
profundo, para lograr establecer en nuestro medio 
cuál es la forma más acertada del test, controlar 
factores externos como lo son la temperatura y la 
humedad y garantizar una buena sensibilidad y es-
pecificidad de la prueba para el diagnóstico de ojo 
seco y buscar garantizar su validez y confiabilidad.

Elaborar un  protocolo de estandarización del 
test de Schirmer en la clínica de Optometría de la 
Universidad Santo Tomás sede Bucaramanga, así se 
logrará un mejor diagnóstico a los pacientes que 
puedan sufrir de problemas de Ojo Seco. 
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La Revista Usta Salud Optometría es una publica-
ción anual de la División de Ciencias de la Salud de 
la Universidad Santo Tomás, Seccional Bucaramanga 
que recoge resultados de investigación y meta-
análisis ínter y transdisciplinarios que permitan 
presentar trabajos inéditos, acumular y debatir 
saberes y conocimientos sobre la salud visual co-
lombiana y latinoamericana, así como aportes a la 
investigación visual desde las diversas perspectivas 
disciplinarias tales como las neurociencias, la psico-
logía, la psiquiatría, la oftalmología, la pedagogía, 
la epidemiología y la salud pública.

Su base es el programa de especialización en 
Segmento anterior y lentes de contacto de la Uni-
versidad Santo Tomás de Aquino, Bucaramanga, 
Santander. Se dirige a personas interesadas en la 
teoría y la práctica de estudiar, investigar, analizar 
y profundizar sobre los avances en salud visual, 
en tratamientos e intervenciones, así como en los 
diseños, evaluación, y comparación de programas 
y políticas en salud visual.

Acepta artículos en español e inglés, en especial, 
aquellos derivados de investigaciones formalmente 
avaladas por instituciones universitarias, centros de 
investigación y entidades financiadoras públicas y 
privadas.

Actualmente, la Revista Usta Salud Optometría 
se encuentra registrada en el índice Bibliográfico 
Nacional Publindex y se acoge a los criterios de Cali-
dad Científica establecidos por Colciencias teniendo 
presente de igual manera parámetros de publica-
ción de artículos biomédicos desde la normativa 
Vancouver. Recibe artículos que correspondan a la 
siguiente tipología y que sean inéditos y originales 
(sin publicación parcial o total):

1) Artículo de investigación científica o tecnológi-
ca. Se presenta detalladamente los resultados 
originales de proyectos terminados de investi-
gación. La estructura contiene cuatro apartes: 
Introducción (incluye los fundamentos teóricos 
más relevantes para la compresión del problema 
de investigación), Métodos, Resultados y Discu-
sión.

2) Artículo de reflexión. Documento que presen-
ta resultados derivados de una investigación 
terminada, desde una perspectiva analítica, 
interpretativa o criticadel autor, sobre un tema 
específico, recurriendo a fuentes originales.

3) Artículo de revisión. Manuscrito resultado de 
una investigación terminada donde se anali-
zan, sistematizan e integran los resultados de 
investigaciones publicadas o no publicadas, 
sobre un campo en ciencia o tecnología, con el 
fin de dar cuenta de los avances y las tendencias 
de desarrollo. Se caracteriza por presentar una 
cuidadosa revisión bibliográfica de por lo menos 
50 referencias.

4) Análisis breves sobre trabajos, eventos, procesos 
locales y proyectos en curso que sean de interés 
para la comprensión de la Salud Visual.

•	 Las opiniones y afirmaciones que aparecen en 
los artículos son de responsabilidad exclusiva 
de los autores.

•	 Las contribuciones pueden escribirse en español 
o inglés

•	 Cada artículo que quiera ponerse en conside-
ración de esta revista debe enviarse en uno o 
varios archivos adjuntos (attachments) de correo 
electrónico en Word para Windows (*.doc) que 
cumplan con las indicaciones que se enuncian a 
continuación.

•	 Todo artículo tipo 1), 2) y 3) deberá venir con una 
primera página (portada) sin numerar en la que 
figure en primer lugar el título del trabajo segui-
do de un asterisco que remita a una nota a pie de 
página en donde se especifican las características 
de la investigación, la financiación y los avales.

•	 Posteriormente, en la misma página, deben 
aparecer los respectivos reconocimientos a los 
colaboradores y autores del artículo. De los últi-
mos debe incluirse el nivel académico del autor 
(su título o títulos más avanzados), su filiación 
institucional y su dirección electrónica, la cual 
es obligatoria.
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•	 Aclarar los autores corresponsales, el nombre, 
dirección postal, números de teléfono y fax, y 
dirección electrónica del autor responsable de 
la correspondencia sobre el manuscrito; el autor 
corresponsal debe indicar claramente si puede 
publicarse o no su dirección electrónica 

•	 Encabezamiento de página o título abreviado 
del artículo no mayor a 40 caracteres (incluido 
signos de puntuación y espacios entre palabra 
y palabra).

•	 Se requiere también, en páginas apartes (pos-
terior a la portada), un resumen en español del 
artículo (entre 200 y 250 palabras), precedido por 
el título del artículo SIN el nombre del autor o de 
los autores, con el subtítulo “Resumen”.

•	 En el resumen deben indicarse los objetivos del 
estudio, los procedimientos básicos incluido la 
selección de la muestra, los métodos de obser-
vación y análisis, los resultados más destacados 
(datos concretos y en lo posible su significación 
estadística) y las principales conclusiones.

•	 A continuación ponga algunas palabras claves en 
español (de 3 a 10) que rápidamente permitan 
identificar el tema del artículo. Luego debe venir 
la traducción al inglés del título del artículo, con 
el subtítulo “Abstract” y la traducción al inglés 
del resumen, seguida de la traducción de las 
palabras clave (Keywords).

•	 Los artículos deben tener mínimo 20 páginas 
y máximo 25 en papel tamaño carta, escritas a 
doble espacio en Arial, con un tamaño de letra 
de 12 puntos, incluida la lista de referencias 
bibliográficas. Las notas pueden ir a pie de pá-
gina o todas al final, en lo posible con el estilo 
automático de Word para las notas (“texto nota 
pie” o “footnote text”).

•	 El número de página se ubicará en el ángulo 
superior o inferior derecho de cada página.

•	 Después de los resúmenes y palabras clave, en 
página aparte se debe empezar de nuevo con 
el título del artículo SIN asterisco final y SIN el 
nombre del autor o de los autores.

•	 La información estadística o gráfica debe agru-
parse en tablas o gráficos. Cada una de las tablas 
(o de los gráficos) debe ir con numeración segui-
da y con un subtítulo que empiece con “Tabla n:” 

y luego indique muy brevemente el contenido 
de dicha tabla. Las tablas y gráficos deben venir 
acompañados de sus fuentes de manera clara, 
dentro del texto o en notas a pie de página, de tal 
forma que pueda comprobarse sin inconvenien-
tes la procedencia de los datos. También debe 
decirse expresamente cuáles tablas o gráficos 
fueron elaborados por el autor o los autores.

•	 Dentro del texto del artículo, cada tabla o gráfico 
debe referenciarse por su número no por frases 
como “la tabla siguiente” o “el gráfico anterior”, 
pues la diagramación puede exigir colocar la 
tabla o gráfico en un lugar no tan cercano a la 
línea en la que se referencia. Recuerde que todas 
las explicaciones de las abreviaturas en las tablas 
se deben escribir como notas a pie de tabla con la 
secuencia de los símbolos: *, †, ‡, §, ||, ¶, **, ††, ‡‡.

•	 Cuando el artículo incluya fotografías o ilustra-
ciones (figuras), inicialmente basta el archivo 
digital respectivo, que puede enviarse dentro del 
texto si no es muy pesado, o en archivo anexo. 
Cada uno de estos diagramas, dibujos, figuras 
fotografías o ilustraciones debe tener un tamaño 
de 127 x 173 mm aproximadamente e ir con nu-
meración seguida y con un subtítulo que empiece 
con “Figura n” y luego indique muy brevemente 
el contenido de dicha figura. Las figuras deben 
venir acompañados de sus fuentes de manera 
clara, dentro del texto o en notas a pie de página, 
de tal forma que pueda comprobarse sin incon-
venientes su procedencia o autoría.

•	 También debe decirse expresamente cuáles 
figuras fueron elaborados por el autor o los 
autores. No debe incluirse material gráfico su-
jeto a “copyriht” u otros derechos de autor sin 
haber obtenido previamente el permiso escrito 
respectivo. Dentro del testo del artículo, cada 
figura debe reverenciarse por su número y no 
por frases como “la figura siguiente” o “la figura 
anterior”, pues la diagramación puede exigir 
colocar la figura en un lugar no tan cercano ala 
línea en la que se referencia.

•	 Se pueden incluir apéndices, si es necesario. Al fi-
nal del texto del artículo, y después de los anexos 
si los hay, se debe incluir una lista de referencias 
bibliográficas que contenga todas y solas las refe-
rencias citadas dentro del texto, en los anexos y 
en las notas. Recuerde que las referencias deben 
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enumerarse con números arábigos y el orden es 
el de aparición dentro del texto.

•	 Se utilizará el sistema de referencias Vancouver, 
por lo cual en el texto sólo se incluye el número 
arábigo consecutivo de aparición (para enumerar 
al final de todo el manuscrito todos los datos de 
las referencias).

•	 Referencias bibliográficas: recuerde que el forma-
to es Vancouver, por lo cual se le recomienda leer 
la guía para la elaboración de referencias de los 
artículos, dependiendo del material que emplea 
para su escrito.

•	 La revista con consentimiento del autor o 
autores, realizará los cambios editoriales que 
sean necesarios para darle al artículo la mayor 
claridad, precisión y coherencia posibles. En 
consecuencia, se recomienda a los autores que 
escriban con el mayor rigor y buena ortografía, 
párrafos homogéneos y claros y los signos de 
puntuación de manera precisa. Por favor, evítese 
las redundancias en el texto y el uso reiterativo 
de siglas; estas no reemplazan la palabra en 
cuestión y hacen que los lectores se fatiguen y 
pierdan incentivos para leer su texto, por lo cual 
debe anexar su consentimiento para realizar 
aquellos cambios que por edición se consideren 
necesarios realizar a su artículo.

•	 Debe anexarse carta de compromiso del autor 
que lo responsabilice de la información, concep-
tos y material expuesto en la publicación y que 
UstaSalud Optometría actúa simplemente como 
medio editor de dichos conceptos.

•	 Si el estudio ha involucrado la participación de 
seres humanos o animales, debe certificarse que 
los procedimientos aplicados a estos se ajustan a 
los estándares de ética del comité institucional, 
regional o nacional responsable de la experimen-
tación con humanos o la Declaración de Helsinki 
19875 con revisión en 1983 o las normas locales 
de experimentación con animales estableci-
das por dicha Sociedad Protectora (resolución 
008430/93 del Ministerio de Salud).

•	 Las fechas de recepción de artículos para el año 
2011 se realizará en los meses de Mayo a Julio, 

con dos semanas para la revisión del cumpli-
miento general de las normas de presentación 
enunciadas por parte del Comité Editorial. Pos-
teriormente será enviado a evaluación por parte 
de los asesores científicos por un plazo máximo 
de tres meses para la respuesta de aceptación o 
no aceptación del artículo para publicación en 
la revista.

•	 Durante el proceso de evaluación, los nombres 
de los autores y de los evaluadores no serán 
dados a conocer.

•	 El autor del artículo recibirá respuesta de acep-
tación, aplazamiento por correcciones y suge-
rencias, o rechazo. En caso de ser aceptado, el 
artículo será incluido en la siguiente edición de 
la revista. Si el artículo demanda correcciones, 
el autor tendrá un plazo de 2 meses para reali-
zarlas y enviarlo nuevamente. Si es rechazado, 
se devolverá el trabajo al autor.

Para la recepción de artículos se puede dirigir a 
la siguiente dirección o al correo electrónico:

Señores
Revista Ustasalud Optometría
Facultad de Optometría
Universidad Santo Tomás
Km. 6 vía Piedecuesta. Edificio Santander 3er piso
Floridablanca, Santander. Colombia
Correo electrónico: ustasaludoptostabuca.edu.co

I. Guía para la elaboración de referencias 
bibliográficas de los artículos 

Deben estar enumeradas consecutivamente, 
siguiendo el orden en que se mencionan por vez 
primera en el texto. Identificar las referencias del 
texto, las tablas y las leyendas con números arábigos 
entre paréntesis. Las que se citan solo en tablas o le-
yendas de figuras deben numerarse en función de la 
secuencia establecida por la primera identificación 
del texto de una tabla o figura concreta. 

A continuación se le presenta el contenido y 
el orden que debe incluir al momento de hacer la 
referencia del material que emplea para su artículo. 
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I.A. Artículos de Revistas

1. Artículo estándar
1. Apellidos e iniciales de los primeros seis auto-

res que deben ir en letras altas y bajas, no en letras 
mayúsculas. Si son más de seis autores, cite hasta el 
sexto y luego ponga Et al. [si el autor es un grupo de 
investigación, anote el nombre del grupo de inves-
tigación.  Si parte de los autores son individuales y 
colectivos, empiece por los individuales y sepárelos 
de los colectivos a través de un punto y coma].

2. Título del trabajo en su versión original sin 
traducir

3. Título abreviado de la revista (tal como aparece 
en PubMed/IndexMedicus) en que este artículo se 
publica

4. Año de la publicación que puede incluir mes 
[tres primeras letras en inglés] y día

5. Volumen y el Número, éste último entre pa-
réntesis 

6. Páginas. Especificando página inicial - final. 
Para abreviar se indica el final con un solo dígito 
cuando son de la misma familia.

7. Si tiene un identificador único en una base de 
datos, opcionalmente se puede añadir [por ejemplo: 
PubMed;PMID 12140307].

8. Si el artículo es producto de un ensayo clíni-
co, incluya adicionalmente el número de registro 
del ensayo clínico [por ejemplo: ClinicalTrials.gov.
registrationnumber: NCT00065988].

I.B. Libros y Otras Monografías 

2. Libros
1. Apellidos e iniciales de todos los autores [o 

editores, compiladores, etc.] o el nombre completo 
de una entidad colectiva [se debe precisar poniendo 
la palabra editor /editores o compilador /compilado-
res después de citar los apellidos e iniciales, cuando 
son autores, no es necesario aclarar que sean los 
autores].

2. Título
3. Número de la edición [conserve la misma for-

ma en todas las referencias, es decir, 2nd, 2ª]
4. Lugar de publicación [ciudad]
5. Casa Editorial o Editorial
6. Año

3. Capítulo de Libro
1. Autores del capítulo con apellidos e iniciales
2. Título del capítulo
3. Libro al que pertenece el capítulo comenzando 

con la palabra  “En”, luego todos los datos del libro 
[vea referencia anterior de libros], precisar cuando 
sean editores [use abreviatura “eds.”]. Al final preci-
sar las páginas (use abreviatura “p.”) Inicial – Final

4. Actas de Conferencias
1. Autores [aclare si son editores]
2. Título de la conferencia
3. Año de publicación
4. Lugar de publicación
5. Editorial
6. Año de publicación

5. Tesis
1.  Autores 
2. Título de la tesis
3. Precisar entres corchetes [tesis] 
4. Lugar [País o estado]
5. Entidad Académica [Universidad]
6.  Año de presentado

I.C. Otros tipos de publicaciones

6.  Artículo de Periódico
1.  Autores del artículo
2.  Título del artículo
3.  Nombre del periódico
4.  Fecha de Publicación [año mes día]
5.  Sección
6.  Columna

7.  Documentos Legales [Consulte TheBluebook: 
a uniformsystem of citation].  En el documento que 
actualmente lee, se presenta la información para 
citar una Ley:

1. Título completo de la ley que cita [incluya 
número y año de la ley]

2. Fecha completa de promulgación
3. Número en el Diario Oficial
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I.D. Material Electrónico

8.  CD-ROM
1. Autor o autores, escribiendo apellidos e ini-

ciales de los nombres.
2. Título del cd-rom
3. Aclare entre corchetes CD-ROM [es decir, el 

tipo de material que está citando]
4. Lugar de Publicación
5. Editor
6. Año de publicación

9.  Artículo de Revista en Internet
1. Autor o autores, escribiendo apellidos e ini-

ciales de nombres.
2. Título del artículo
3. Nombre abreviado de la revista
4. Aclara entre corchetes la palabra [Internet]
5. Fecha de publicación
6. Fecha de citado, es decir, de consulta del do-

cumento en internet
7. Páginas aproximadas, sino consta  en el docu-

mento directamente la numeración de páginas. Si es 
aproximado, póngalo entre corches, de lo contrario 
haga la cita de páginas como si fuera un documento 
en físico.

8. Escriba Disponible en: y ponga la url del docu-
mento en donde accede directamente a él.

10. Otras Opciones para citar Artículo de Re-
vista en Internet usados por la NLM en MEDLINE/
PubMed: con número de documento en lugar de 
paginación tradicional

1. Autor o autores, escribiendo apellidos e ini-
ciales de nombres.

2. Título del artículo
3. Nombre abreviado de la revista
4. Fecha de publicación
5. Número documento PubMed

11. Otras Opciones para citar Artículo de Re-
vista en Internet usados por la NLM en MEDLINE/
PubMed: con el identificador de objeto digital [DOI]

1. Autor o autores, escribiendo apellidos e ini-
ciales de nombres.

2. Título del artículo
3. Nombre abreviado de la revista
4. Fecha de publicación

5. Volumen y el Número, éste  último entre pa-
réntesis 

6. Páginas. Especificando página inicial  – final. 
7. Doi
8. Número documento PubMed

12.  Monografía en Internet
1. Autor o autores, escribiendo apellidos e ini-

ciales de nombres.
2. Título del artículo
3. Aclaración entre corchetes de la palabra in-

ternet
4. Lugar de publicación
5. Editorial que lo publica
6. Fecha de publicación
7. Entre corchetes, fecha de citado
8. Disponible en: url en la cual puede ubicar el 

documento de manera directa.

13.  Página principal de un sitio Web
1. Nombre de la página web
2. Entre corchetes la palabra Internet
3. Lugar de edición
4. Entidad que la genera u organización que 

representa
5. Copyright
6. Fecha de actualización
7. Fecha de citado
8. Disponible en: url en la cual puede ubicarla

14.  Página Web de un sitio Web
1. Nombre de la página web
2. Entre corchetes la palabra Internet
3. Lugar de edición
4. Entidad que la genera u organización que 

representa
5. Copyright
6. Fecha de actualización
7. Fecha de citado
8. Nombre del sitio web
9. Número de pantallas recorridas para llegar 

al sitio
10. Disponible en: url en la cual puede ubicarla

15.  Base de datos en Internet [Abierta]
1. Nombre de la base de datos
2. Entre corchetes la palabra Internet
3. Nombre del documento.
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4. Lugar de publicación
5. Nombre de la entidad a la que representa.
6. Copyright
7. Fecha de citado
8. Disponible en: url en la cual puede ubicarla

16.  Base de datos en Internet [Cerrada]
1. Nombre del autor o autores
2. Nombre del documento.
3. Nombre de la base de datos
4. Entre corchetes base de datos en internet
5. Lugar de publicación
6. Nombre de entidad que publica 
7. Copyright

8. Fecha de actualización
9. Fecha de citado
10. Disponible en: url en la cual puede ubicarla

17.  Blogs
1. Autor
2. Nombre del blog
3. Entre corchetes la palabra Internet
4. Lugar depublicación
5. Entidad o persona que publica
6. Año de publicación
7. Fecha de citado
8. Disponible en: url en la cual puede ubicarlo
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