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EDITORIAL

REPUBLICA DE COLOMBIA

MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL
. 4370
RESOLUCION NUMERO

1
(19 ¥ov. 2012)

Por medio de la cual se renueva la acreditacion de alta calidad al programa Optomatna de la
Universidad Santo Tomas en la cmdad de Bucaramanga - Santander.

LA MINISTRA DE EDUCACION NACIONAL,

En ejercicio de las facultades legales; en especial las contenidas en los articulos 53, 54, y 56 de la
Ley 30 de 1992 en concordancia con el Decreto 2904 de 1994, y,

CONSIDERANDO:

Que la acreditacion de alta calidad es el acto por el cual ¢l Estado adopta y hace publico el
reconocimiento de una institucion sobre la calidad de sus programas académicos, su organizacion,
funcionamiento y el cumplimiento de su. funcién social, constituyéndose en instrumento para el
mejoramiento de la calidad de la educacion superior.

Que la Universidad Santo Tomas con domicilio-en la ciudad de Bucaramanga - Santander solicité al
Consejo Nacional de Acreditacion -C.N.A.- la renovacioén de la acreditacion de alta calidad de su
programa de Optometria.

Que mediante Resolucion nimero 3411 de 18 de agosto de 2005, se otorgd acreditacion de alta
calidad al programa de Optometria de la Universidad Santo Tomas, para ser ofrecido en la ciudad de
Bucaramanga - Santander.

Que mediante Resolucion numero 6476 de 16 de septiembre de 2009, el Ministerio de Educacién
Nacional otorgé registro calificado al programa de Optometria de la Universidad Santo Tomas, para
ser ofrecido en fa ciudad de Bucaramanga - Santander.

Que el Consejo Naéional de Acreditacion -C.N.A.- en su sesién de los dias 27 y 28 de septiembre de
2012, emitié concepto recomendando la renovacion de la acreditacion de alta calidad al programa de
Optometria de la Universidad Santo Tomas.

“Se ha demostrado que el programa de Optometria de la Universidad Santo Tomas con domicilio en
la ciudad de Bucaramanga - Santander, ha logrado niveles de calidad suficientes para que, de
acuerdo con las normas que rigen la materia, sea reconocido ptblicamente este hecho a fravés de un
acto formal de acreditacion.

Para este Consejo se han hecho evidentes diversos aspeclos positivos entre los cuales cabé
destacar los siguientes:

~  El cuerpo docente del programa, conformado por 18 profesores de tiempo completo y 9 de medio
tiempo, de fos cuales 10 tienen titulo de maestria.

~ El notorio mejoramiento en la forma de contratacion de los docentes, pasando de no tener
profesores contratados a 12 meses en el 2008 a tener 18 contratados en esa modalidad
actualmente, dismintyendo igualmente los contratos por periodos de 10-11 y 5-6 meses.

La generacién de material de ayuda docente por parte de los profesores; - particularmente el
desarrollo de aulas virtuales.

~ [ a sede campestre en Floridablanca donde funcionan las aulas del segmento basico y las clinicas
. debidamente dotadas con la reciente adquisicion de equipos nuevos como la Penta camara de
ﬁc diagnéstico ocular, ecgrafo, campimetro, FACT, entre otros. ;
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-~ La implementacion de las clinicas de Baja Vision y Pediatria, recomendacion principal del pasado
proceso de acreditacion.

La obtencion de la sede del Centro de Asocio de la Catedra Salud Visual y Desarrolio de la
UNESCO en Suramérica desde el afio 2007, que los posiciona a nivel del continente y les permite
integrarse a nuevas areas del conocimiento.

~  El cuidadoso seguimiento que han venido haciendo a sus egresados.

Con base en las condiciones institucionales y del programa que garantizan la sostenibilidad de las
anteriores fortalezas, los suscritos consejeros conceptuamos que el programa OPTOMETRIA de la
UNIVERSIDAD SANTO TOMAS, con domicilio en la ciudad de Bucaramanga, debe recibir
RENOVACION DE LA ACREDITACION DE ALTA CALIDAD VALIDA POR SEIS {6) ANOS,
contados a partir de la fecha ejecutoria del acto de acreditacion.

Por otra parte, el programa muestra debilidades entre las que ponemos de relieve las siguientes,
formuladas como recomendaciones:

- Continuar el proceso de formacion de los docentes a nivel de maestria y doctorado.
~  Dar mayor apoyo al Grupo Interdisciplinario de Investigaciones Epidemiologicas en el Sistema
Visual, GIESV, clasificado en categoria [} en el Sistema Nacional de Ciencia y Tecnologia, para

que logre una mayor visibilidad nacional e internacional.

~ Analizar las razones por las cuales se pueda estar incrementando el tiempo promedio de duracion
del programa y buscarle soluciones.

~  Fortalecer la movilidad de estudiantes y profesores, buscando instituciones de la mas alta calidad.
~  Proseguir los esfuerzos tendientes a consolidar la gestion del Departamento de Proyeccion social
y sus. actividades: en promocion y prevencion, particularmente con énfasis en salud publica y
atencion a comunidades vulnerables.
-~ Continuar los esfuerzos ya hechos para mantener tasas bajas de desercion estudiantil’.
Que este Despacho acoge el concepto emitido por el Consejo Nacional de Acreditacion -C.N.A.- y en
consecuencia, en los términos de la Ley 30 de 1992 y el Decreto 2904 de 1994, considera procedente
otorgar la renovacion de la acreditacion de alta calidad al programa de Optometria de la Universidad
Santo Tomas.
En mérito de o expuesto,
RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO.- Renovar por el término de seis (6) afios la acreditacion de alta calidad al
siguiente programa:

Institucion: Universidad Santo Tomas
Programa: Optometria ;
Ciudad: Bucaramanga - Santander
Metodologia: : Presencial ‘
Titulo a Otorgar: Optémetra

PARAGRAFO.- Cualquier modificacion de las condiciones que dieron origen a la acreditacion de alta
calidad del programa identificado en este articulo, daré lugar a que el Ministerio de Educacion
Nacional, previo concepto del CNA revoque la acreditacion que mediante este acto se reconoce.

ARTICULO SEGUNDO.- La acreditacion de alta calidad que mediante este acto se reconoce, debera
ser registrada en el Sistema Nacional de Informacion de la Educacion Superior ~SNIES
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ARTICULO TERCERO.- De conformidad con lo establecido en el 70 del Cédigo de Procedimiento
Administrativo y de lo Contencioso Administrativo, la presente resolucién se entiende notificada el dia

en que se efectue el registro en el Sistema Nacional de Informacion de la Educacion Superior —
SNIES.

ARTICULO CUARTO.- En firme la presente resolucién, compulsar copia a la Subdireccion de
Aseguramiento de la Calidad de la Educacién Superior junto con el respectivo expediente
administrativo y al Consejo Nacional de Acreditacion para lo de su competencia.
ARTICULO QUINTO.-La presente resolucion rige a partir de la fecha ejecutoria.

NOTIFIQUESE Y CUMPLASE,

3 D.C., al Leent
Dada en Bogota D.C., a los gg 3 ﬁﬁ‘fi "?}'}?

LA MINISTRA DE EDUCACION NACIONAL,

kg aatded

' MARIA FERNANDA CAMPO SAAVED

o

e _-_-_"_‘—‘——1.
MARIA DEL PILAR OVIEDO CACERES

CISM Directora Revista USTASALUD
Chd. Proceso: 1847
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RESUMEN

Describir la presencia de alteraciones visuales y las principales caracteristicas de los adultos mayores institucionalizados que las padecen,
para mostrar frecuencia y posible asociacion con otras comorbilidades, que deben ser tenidas en cuenta en la salud visual de esta
poblacién. Conté con la participacion de 425 adultos mayores institucionalizados en la ciudad de Medellin. La informacion se obtuvo por
revision de historias clinicas, mostrando que el 25.4% de los adultos mayores presentan alguna alteracién visual; edad promedio 78 afios
(DE= 8.2); 63.9% hombres. Las alteraciones visuales mas frecuentes fueron cataratas (65%) y reportes de disminucion de agudeza visual
indeterminada (11%). Quince pacientes con diagnéstico de ceguera y sélo dos con baja vision. Las comorbilidades mds frecuentes fueron
las patologias cardiocerebrovasculares. Asociacion estadisticamente significativa de las alteraciones visuales con las neuropsiquidtricas
y auditivas (p=0.00). Se concluye que el envejecimiento es causa de catarata, pero en adultos mayores existen otros factores de riesgo.
Primo en este estudio la coexistencia de deterioro visual y otras comorbilidades en diferentes sistemas. Las intervenciones de salud visual
deben ser integrales, ya que el sistema y funcién visual no son aisladas, y conviven con gran diversidad de comorbilidades, como las
cardiocerebrovasculares, neuropsiquidtricas y auditivas como se encontro en este estudio.

Palabras Clave

Adulto mayor, trastornos de la vision, baja vision, ceguera, comorbilidad.

ABSTRACT

To describe the presence of visual disturbances and the main characteristics of institutionalized elderly who suffer them, to show
frequency and possible association with other comorbidities, this must be taken into account in the visual health of this population.
425 institutionalized elderly in the city of Medellin. The information was obtained by review of medical records. 25.4 % of older adults
have some visual impairment, mean age 78 years (SD = 8.2), 63.9 % male. The most frequent visual disturbances were falls (65%) and
reports of decreased visual acuity indeterminate (11%). Fifteen patients diagnosed with blindness and low vision only two. The most
frequent comorbidities were conditions heart brain vascular pathologies. Statistically significant association of neuropsychiatric disorders
with visual and hearing (p = 0.00). Aging causes cataract, but older have other risk factors. The most important in this study was the
coexistence of visual impairment and other comorbidities in different systems. Visual health interventions must be integrals, because
the system and visual function are not isolated, and live with great diversity of comorbidities, such as heart brain vascular pathologies,
neuropsychiatric and auditory as found in this study.

Key Words

Aged, Vision Disorders, low vision, Blindness, Comorbidity.

* Estudio de corte transversal que hace parte del estudio “Factores asociados a la capacidad funcional del adulto mayor institucionalizado en la ciudad de Medellin, 2001”; realizado
como trabajo de grado para obtener el titulo de Magister en Epidemiologia de la Facultad Nacional de Salud Pablica — Universidad de Antioquia, con la financiacion del Grupo de
Epidemiologia adscrito al Centro de investigacion de dicha facultad.
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L. INTRODUCCION

El envejecimiento poblacional es uno de los fe-
noémenos mas importantes de finales del siglo XX y
principios del XXI, con profundas modificaciones a
nivel de salud (1).

Las tasas de mortalidad y fecundidad decrecien-
tes, sumadas a una mayor longevidad y a un mejor
nivel de salud, han modificado la estructura de edad
de la poblacién, incrementando el peso relativo de
los adultos mayores (2). En el afio 1990 el 9% de la
poblacién mundial [un poco mas de 500 millones
de personas] tenian mas de 60 afios (2). En el afio
2000, paso a ser cerca del 10% [600 millones] (3).
Dicho fenémeno es sostenido, para el afio 2030
esta poblacion se triplicara a casi 1.400 millones de
adultos mayores y para el afio 2050 se espera que
existan dos mil millones de personas mayores de 60
anos (3). En Colombia, de acuerdo con los datos del
Censo Nacional realizado en el afio 2005, el 9% de
la poblacién tenia 60 o mas afnos, y se espera que
para el 2025 pase a ser el 13,5% (4). La normatividad
Colombiana define al adulto mayor como aquella
persona que cuenta con sesenta anos de edad o mas
(5). A criterio de los especialistas, una persona podra
ser considerada dentro de este rango, siendo menor
de 60 aflos y mayor de 55, cuando sus condiciones de
desgaste fisico, vital y psicolégico asilo determinen
(5). Este articulo asume por adulto mayor la persona
con sesenta o mas afnos de edad.

Existen diferentes situaciones del mundo actual
y del pais que deben enfrentar los adultos mayores:
la inestabilidad laboral, deficiencias en el sistema de
pensiones y de salud, exclusion y aislamiento social,
falta de ingresos econémicos, rupturas familiares,
falta de redes sociales de apoyo, pérdida de valores
sociales y familiares, deterioro del estado de salud,
entre otros; ha llevado a que cada vez sea mas fre-
cuente optar por la institucionalizacién como medio
de sobrevivencia (2).

El envejecimiento es un proceso fisiologico
normal e irreversible que representa los cambios
bio-psico-funcionales que se producen con la edad.
Estos cambios que varian de un individuo a otro,
lenta y progresivamente, afectan la adaptabilidad

de la persona a su entorno fisico, ambiental y social,
aumentando la vulnerabilidad del individuo, expo-
niéndolo a la aparicion de enfermedades cronicas y
degenerativas, que menoscaban su salud y calidad
de vida (6). En este sentido, se puede decir que las
alteraciones visuales en los adultos mayores estan
acompafiadas de otras entidades sistémicas y no
sistémicas que pueden potenciar o complejizar el
cuadro visual.

Las alteraciones visuales en los adultos mayores
son causas de discapacidad visual, entidad frecuente
que limita la autonomia y nivel de funcionamiento
de esta poblacion. A junio del afio 2012 se calcularon
39 millones de personas invidentes y 246 millones
con baja vision, para una prevalencia mundial de
discapacidad visual de 285 millones de personas
(7,8). De esta cifra, 32 millones de invidentes y 154
millones con baja visiéon tenian 50 afios o mas [el
65% de la poblaciéon mundial con baja visiéon y el
82% de los invidentes, son mayores de 50 afios] (8),
dato que demuestra la marcada prevalencia y afec-
cién de la discapacidad visual acorde al incremento
de la edad [envejecimiento]. En palabras de la Orga-
nizaci6on Mundial de la Salud [OMS] “con el creciente
envejecimiento de la poblacién en muchos paises,
ird aumentando también el nimero de personas que
corren el riesgo de padecer discapacidades visuales
asociadas a la edad” (7).

La OMS propone que el mantenimiento de la
salud en los adultos mayores debe estar dirigido a
promover la participacién activa, conservacion de
habilidades, experiencia y sabiduria (9). Una forma
de aportar para la consecucién de este gran objetivo
es la compresion, diagnéstico, intervencion y reha-
bilitacién de la funcion visual del adulto mayory de
la discapacidad visual asociad a la edad.

El objetivo del presente articulo es describir la
presencia de alteraciones visuales y las principales
caracteristicas de los adultos mayores institucio-
nalizados que las padecen, con el fin de mostrar
su frecuencia y posible asociaciéon con otras co-
morbilidades, como las enfermedades cronicas no
transmisibles, que deben ser tenidas en cuenta a la
hora de realizar acciones de rehabilitacién visual y/o
entender la salud visual en esta poblacion.
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II. METODO

Los datos reportados en este estudio hacen parte
de un estudio mayor de corte transversal titulado
“Factores asociados a la capacidad funcional de
adultos mayores institucionalizados en la ciudad
de Medellin, 2011”, donde se estudiaron las carac-
teristicas demograficas, comportamentales, condi-
ciones de salud y, aspectos sociales de 425 adultos
mayores institucionalizados en 15 Centros de Pro-
teccion Social para el Adulto Mayor, ubicados en la
ciudad de Medellin. Estos adultos mayores hacian
parte del programa “Atencion a la Poblacion Adulta
Mayor en Redes de Apoyo Social”, de la Secretaria
de Bienestar Social de la Alcaldia de Medellin. Se
evaluaron todos los adultos mayores que se encon-
traban adscritos a dicho programa en el momento
de realizar el estudio, por lo que no fue necesario
realizar muestreo. La informacién se obtuvo a tra-
vés de la aplicacion de encuestas, valoracién del
estado nutricional, revision de las historias clinicas,
historias gerontologicas y hojas de vida que hacen
parte de la Valoracion Geriatrica Integral. A partir
de la revision de las historias clinicas, se obtuvo
informacion sobre cada unas de las patologias pa-
decidas y diagnosticos previamente elaborados por
personal médico encargado de la atencion de esta
poblacién en cada institucion [aqui se incluyen his-
torias clinicas de oftalmologia y optometria]. Dichas
patologias, a excepcion de las patologias visuales,
fueron agrupadas en grandes grupos. Inicialmente
se calcularon estadisticos descriptivos como pro-
porciones y posteriormente se evaluo6 la existencia
de asociacion estadistica mediante la prueba Chi
cuadrado, empleando el programa estadistico SPSS
version 15.0.

Es importante tener en cuenta que los datos
mostrados en este articulo, fueron obtenidos a
partir de la revision de diagnosticos reportados en
las historias clinicas de los pacientes, los cuales
fueron elaborados previamente por personal de
salud capacitado, pero ajenos a este estudio. Todas
las asociaciones aqui reportadas son de caracter
exploratorio debido a la naturaleza del estudio.

ILA. ASPECTOS ETICOS

Previo a la recoleccion de datos, se firmo el con-
sentimiento informado por cada uno de los admi-

nistradores de los 15 Centros de Proteccion Social
donde se realiz6 el estudio, el cual fue previamente
aprobado por el Comité de ética de la Facultad
Nacional de Salud Publica de la Universidad de
Antioquia. Igualmente, a cada adulto mayor se le
explico la finalidad del estudio y acciones a realizar
en las que se requeria su participacion, solicitando
su aprobacion.

III. RESULTADOS

En la poblacién total de referencia de 425 adultos
mayores institucionalizados, la prevalencia de alte-
raciones en la vision fue del 25,4% (108 pacientes).
La edad promedio de las personas con alteraciones
visuales fue de 78 afios (DE= 8.2), con una edad
minima de 61 afios y una maxima de 94 afos. La
proporcion de hombres con alteraciones visuales
(63.9%) fue significativamente mayor a la de las
mujeres (36.1%) (p: 0.00). En la tabla 1 se muestra
la prevalencia de las entidades y/o patologias re-
portadas que alteran la visién en los 108 pacientes
identificados.

Tabla 1. Distribucién de patologias visuales reportadas en la
poblacién estudiada (n=108)

Patologia visual N %
Cataratas 70 64.8
Disminucion agudeza visual 12 11.1
indeterminada
Glaucoma 10 9.3
Pérdida traumatica del ojo 5 4.6
Desprendimiento de retina 4 3.7
Pterigion 3 2.8
Deformidad del iris iatrogénica 1 0.9
Hemianopsia 1 0.9
Escotoma 1 0.9
Blefaroconjuntivitis 1 0.9
Retinopatia diabética 1 0.9
Degeneracion macular asociado edad 1 0.9
Queratitis 1 0.9




El 19.4% de pacientes, presentaron dos altera-
ciones visuales de forma simultanea. Se hallaron
quince pacientes con reporte diagnostico de ceguera
(13,9%) y solo dos (1,9%) con reporte de baja vision.

La mayoria de los adultos mayores con alteracio-
nes visuales, presentaron mas de una comorbilidad,
diferente a patologias visuales, de forma simulta-
nea; siendo 3 y 4 el numero de comorbilidades mas
frecuentes presentadas por una misma persona, y
encontrando personas hasta con 8 comorbilidades
(2%). En la tabla 2 se detalla la frecuencia y tipo de
comorbilidades identificadas en los pacientes con
alteraciones visuales.

Tabla 2. Tipo y frecuencia de comorbilidades no oftalmologicas
con alteraciones visuales (n=108)

Patologias extra oculares N %
Cardiocerebrovasculares 69 63.9
Osteomusculares 37 343
Neuropsiquidatricas 32 29.6
Metabolicas 31 28.7
Respiratorias 29 26.9
Gastrointestinales 26 241
Genitourinarias 26 24.1
Auditivas 20 18.5
Otras patologias 16 14.8
Dermatoldgicas 11 10.2
Cancer 9 83
VIH 2 19

Al analizar la asociacién estadistica entre la
presencia de alteraciones visuales y la presencia
de comorbilidades extra oculares, s6lo se encon-
tr6 asociacion estadisticamente significativa con
la presencia de alteraciones neuropsiquiatricas y
auditivas [Tabla 3].
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Tabla 3. Asociacion entre las alteraciones visuales y las
alteraciones extra oculares

Patologias Patologias visuales - Valor
extra oculares Si n(%) No n (%) P

Cardiocere- Si 69(253)  204(74.7)

b culares 0.008  0.931
IHIeH No 39(257)  113(74.3)
Si 29(27.6) 76 (72.4)

Respiratorias 0.358  0.549
No  79(24.7) 241 (75.3)
Si 9(39.1) 14 (60.9)

Cancer 2.41 0.120
No 99(246)  303(75.4)
Si  37(27.6) 97 (72.4)

Osteomusculares 0.500  0.480
No  71(244) 220 (75.6)
Si 31228  105(77.2)

Metabdlicas 0.723  0.395

No 77(266)  212(734)

Si  32(186)  140(814)
Neuropsiquitricas 7.06  0.008*
No 76(30.0)  177(70.0)

Si 26(302)  60(69.8)

Gastrointestinales 1322  0.250
No 82(242)  257(75.8)
Si 26(286)  65(71.4)
Genitourinarias 0.610 0435
No 82(246)  252(754)
Si 200408  29(59.2)
Auditivas 6.934 0.008"*
No 88(234)  288(76.6)
Si 11(314)  24(68.6)
Dermatologicas 0.728 0393
No 97(249) 293 (75.1)

Si 2(50.0) 2(50.0)
VH 1.288  0.256
No 106(252) 315 (748)

Si 16(31.4) 35 (68.6)
Otras patologias 1.086 0.297
No 92(246)  282(75.4)

*Chi cuadrado de asociacion; **p=<0.05

IV. DISCUSION

Dada la naturaleza de este estudio, descriptivo
de corte transversal, los resultados encontrados s6lo
son de tipo explicativo, aspecto a tener en cuenta
para no confundir las asociaciones encontradas con
relaciones de causalidad, para lo cual seria necesario
realizar otros estudios de tipo analitico.
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Al tomar informacién de fuentes secundarias,
donde se encuentran datos que fueron obtenidos
por otras personas y en otro momento del tiempo, se
presentaron dificultades. Una de ellas, la cual puede
explicar parte de los resultados, es la posible falta de
informacién y capacitacién al personal de la salud
sobre la discapacidad visual, desde su concepto y
definiciones, hasta su diagnostico, tratamiento y
rehabilitacion, y la rigurosidad en registrar los diag-
nosticos y utilizar la codificacion diagnostica CIE-10.

En el estudio de referencia de 425 adultos ma-
yores institucionalizados, el 98% posee al menos
una comorbilidad [donde se incluyen enfermedades
cronicas], y la frecuencia de alteraciones sensoria-
les visuales fue del 25,4%. El 100% de los adultos
mayores con alteracion visual padece al menos una
comorbilidad, lo cual es similar a lo reportado en un
estudio cubano del afio 2006, donde se encontré que
cerca del 69% de las personas mayores de 60 anos
padecen al menos una enfermedad cronica, y 14%
de los adultos mayores poseen alguna alteraciéon en
los 6rganos de los sentidos (10).

La alteracion visual mas frecuente fue la presen-
cia de catarata. Al menos 18 millones de personas
en el mundo son invidentes por catarata bilateral,
aspecto que explica cerca del 48% de la ceguera
mundial (11). Se define como catarata la opacidad
del cristalino o de su capsula, parcial o completa,
de uno o ambos ojos (12).

Son causas de catarata el envejecimiento,
traumas fisicos, quemaduras eléctricas, diabetes
mellitus (glicemia >400 mg/dl con presencia de sor-
bitol) (13), galactosemia, rubeola congénita, errores
innatos del metabolismo, factores genéticos (14),
tabaquismo (15, 16), entre otros. A nivel del adulto
mayor hay que tener presente otras causas como el
consumo cronico de esteroides y beta bloqueadores
(17), donde el tnico factor de riesgo para catarata
no seria unicamente el proceso fisiolégico del en-
vejecimiento. Esto se visualiza de manera indirecta
en la cantidad de comorbilidades presentadas por
en la poblacién de este estudio, lo cual puede estar
contribuyendo a una etiologia multifactorial del
déficit en aquellos con baja visiéon o ceguera.

El envejecimiento se caracteriza por la dis-
minucién de las enfermedades transmisibles , el
aumento de enfermedades cronico-degenerativas
(1) y la aparicion de diferentes déficits, limitaciones
en la actividad y restricciones en la participaciéon
[discapacidad]. Los adultos mayores presentan una
alta prevalencia de trastornos cognoscitivos (18),
que pueden o no coexistir con otras situaciones
que alteran su funcionamiento y autonomia, como
la presencia de alteraciones sensoriales tipo visual.
Cerca del 8% de la poblacién adulta mayor mun-
dial posee alteracion cognitiva severa, 20% tienen
discapacidad crénica y problemas visuales, y 33%
padecen restricciones en el movimiento y pérdida
auditiva (19). Este dato se correlaciona con la alta fre-
cuencia de comorbilidades cardiocerebrovasculares
y neuropsiquiatricas, identificadas en este estudio
puesto que son origen de alteraciones cognitivas y
discapacidad severa.

Se encontr6 una asociacién estadisticamente
significativa entre la presencia de enfermedades
neuropsiquiatricas y las alteraciones visuales. Esto
da indicios de que probablemente la presencia de
enfermedades neuropsiquiatricas en el adulto ma-
yor contribuye a tener mayor riesgo de presentar
alteraciones visuales, aunque es necesario realizar
otros estudios mas puntuales.

Las enfermedades neuropsiquiatricas cronicas
tienen una importante repercusion en la salud y el
estado funcional de los pacientes adultos mayores,
y mas de la mitad de ellos, con deterioro cognitivo
en fase inicial o en fases muy avanzadas, no son
diagnosticados o poseen un diagnostico a medias
(19). Un fenémeno similar puede pasar con el diag-
nostico de alteraciones visuales y baja visiéon en los
adultos mayores.

En el estudio Neurological Disorders in Central
Spain [NEDICES] (20), realizado en 5278 personas
mayores de 65 afos, se encontro la siguiente pre-
valencia de enfermedades neurolégicas cronicas:
demencia 5,8%; alteracién cognitiva leve 5,1%;
pérdida de memoria aislada 11,3%; parkinsonismo
2,2%; temblor esencial 4,8% e ictus 4,9%.
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Las enfermedades neurolégicas ocupan el primer
puesto en originar afos de vida ajustados por dis-
capacidad [AVAD]. La enfermedad cerebrovascular,
las demencias y la migrafa conforman el 75% de
los desérdenes neurolégicos con mayor nuimero de
AVAD (21). Faltan estudios que aborden las patolo-
gias neurologicas como generadoras del déficit y
limitaciones en la actividad visual, puesto que la
gran mayoria de estudios muestran las entidades
oftalmolégicas como las generadoras de alteracio-
nes visuales y de discapacidad visual. Un punto por
esclarecer es cuanto de la etiologia rotulada como
indeterminada de baja vision y ceguera (8), obedece
a déficits por patologia neurologica.

Llama la atencién que siendo la catarata una
etiologia comun de baja vision y ceguera, la fre-
cuencia del registro diagnostico de baja vision y/o
ceguera [en las historias clinicas revisadas| sea tan
baja en esta poblacién, a pesar de que la prevalen-
cia de cataratas afect6 alrededor del 65% de estos
adultos mayores institucionalizados. Sin embargo,
se debe tener en cuenta que el tipo y la magnitud de
la catarata, determina el desarrollo de baja visién o
ceguera, dato que no se encontro en los reportes de
historias clinicas revisadas. Esto lleva a pensar que
dicho fenémeno sea por una verdadera ausencia de
dichas alteraciones, a que se encuentren en la fase
inicial de una catarata que no altera significativa-
mente la funcién visual, o a errores en el diagnoés-
tico por poca capacitacion y desconocimiento de
los términos baja vision, ceguera y discapacidad
visual por parte del personal de la salud que cuida
de estos pacientes.

Se recomienda realizar otros tipos de estudios
en los cuales se evalien a los adultos mayores con
deterioro visual y se caracterice estrictamente la
etiologia del déficit visual (22) a través de diagnos-
ticos mas precisos (incluso con re validacion diag-
nostica), donde se explore el peso de la enfermedad
neurologica (21) en el déficit visual, y se incluyan
perfiles funcionales visuales, que permitan aclarar
las dudas surgidas en este estudio sobre la etiologia
de la baja vision y ceguera en estas personas (23).
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RESUMEN

En esta prueba piloto se quiso mostrar la efectividad del tratamiento de ortoqueratologia en miopias menores a 4.00 dioptrias y
astigmatismo con la regla de hasta 2.50 dioptrias y contra la regla menores a 0.75 dioptrias. Se realiz6 un estudio Cuasiexperimetal tipo
antes y después; en donde no se precisa un grupo control ya que el control es el mismo paciente; para los criterios de inclusién se tuvo
en cuenta el perfil de paciente ideal dado por el libro A guide to overnight orthokeratology de Polymer Technology Corporation (1). La
muestra se recolecto de los pacientes que asistieron a la Clinica de Optometria de la Universidad Santo Tomas de Bucaramanga-Colombia
y el Laboratorio Keratos de Bogotd, que fueron diagnosticados con miopia o astigmatismo miopico y ademas cumplieron con los criterios
de seleccion. Se determiné que la modificacion del defecto refractivo se dio en todos los pacientes; y la reduccion del defecto refractivo
fue mayor al cincuenta por ciento para ambos ojos, llegando a ser totalmente efectivo en 3 pacientes para el OD y en 2 pacientes para
el OL. Los cambios refractivos en promedio, fueron mayores a 1.00 dioptria. Y aunque estadisticamente no hubo significancia para una
variable [astigmatismo corneal], clinicamente si la hubo y se da de manifiesto con los resultados del tratamiento.

Palabras clave

Ortoqueratologia, Lentes de contacto, lentes, sueflo, errores de refraccién, cornea.

ABSTRACT

In this main test we try to show the efectiveness of the orthokeratology treatment in miopias less to 4.00 diopters and astigmatism
with the rule up to 2.50 diopters and against the rule with less to 0.75 diopters. Almost-experimental study before and later, where we
do not need a control group because the control is the same patient, for the inclusion criteria took into account the ideal patient profile
given by the “A book guide to overnight orthokeratology writen by Polymer Technology Corporation”. (1) The sample was collected from
the patients that attended Optometry Clinic to the Universidad Santo Tomas from Bucaramanga-Colombia and the Keratos Laboratory
from Bogotd and were diagnosticated with myopia or astigmatism myopic and also complied with the selection criterias. Results: The
results, it was determine that the modification to the refractive defect was observed in all the patients, and the reduction of the myopia
or astigmatism myopic was present in more than fifty porcent for both eyes, becoming totally efective in 3 patients for the right eye and
in 2 patients for the left eye. The average of changes was higher to 1.00 dioptrias. And although there was no statistically significance
for a variable (corneal astigmatism), if there were clinically and is demonstrated by the results of treatment.

Key words

Orthokeratology, Contact lenses, refractive errors, Cornea, lenses, sleep.

* Investigacion patrocinada por Polymer Technology Corporation, Laboratorio Keratos y financiada parcialmente por la Universidad Santo Tomas de Bucaramanga - Colombia



Variacion de la agudeza visual y estado refractivo en pacientes

L. INTRODUCCION

Hoy en dia con el avance de la tecnologia en
lentes de contacto aparece un tratamiento no inva-
sivo y reversible llamado ortoqueratologia. Es una
técnica de aplicaciéon programada de lentes de con-
tacto rigidos gas permeable, para reducir o eliminar
temporalmente la miopia y el astigmatismo miopico.
Para ello, se utilizan lentes de contacto de disefio
especial llamadas lentes de geometria inversa, que
unidas a un sistema de adaptacién basado en la
topografia corneal, consiguen modificar la forma
de la cérnea y reducir entre dos y cuatro dioptrias
de miopia y astigmatismo miopico (1).

Debido a que estos lentes poseen un DK por enci-
ma de 90 el tratamiento se puede realizar mientras
el paciente duerme y de esta forma se elimina la
necesidad de usar correccion durante el dia (2). Los
cambios morfologicos provocados en la cérnea en
esta técnica no solo se producen por el efecto de la
presion positiva ejercida sobre la pelicula lagrimal
en el dpex corneal por la adaptacion de la lente apla-
nada, sino que la zona de reserva lagrimal produce
una succion de la cérnea por accién de una presion
negativa que tiende a curvar la periferia corneal
haciendo que el centro se aplane atin mas; produ-
ciendo una disminucién de la altura sagital corneal,
una disminucién de la longitud axial y la cérnea
adquiere una forma mas esférica (3). Estos cambios
que se producen en la cérnea son temporales con
lo que se ha demostrado que la coérnea posee una
“memoria de forma” que hace que esta vuelva a su
forma original.

Los resultados que se esperan son 0.75 dioptrias
menos después de una hora de uso, 70% de miopia
menos luego de la primera noche y un efecto maxi-
mo de 7 a 14 dias de uso de los lentes en la noche,
Después de 30 dias de tratamiento el paciente debe
tener buena agudeza visual de mas de 8 horas y la
regresion de 0.50 a 0.75 dioptrias al final del dia (4).

Teniendo en cuenta que la ortoqueratologia se ha
convertido en una nueva opcion de tratamiento para
los defectos refractivos y debido a que en Colombia,
la falta de evidencia clinica no soporta la técnica, se
dio inicio a un estudio que demuestre la efectividad

del tratamiento y asi difundir las bondades de este,
promover la capacitacion de los profesionales y lo-
grar aumentar el nimero de pacientes beneficiados
con la técnica.

II. MATERIALES Y METODOS

Se aplic6é un estudio Cuasiexperimetal tipo
antes y después; en donde no se precisa un grupo
control ya que el control es el mismo paciente, an-
tes y después de la intervencion [tratamiento con
ortoqueratologial.

II.A. Poblacion y muestra

El estudio se realiz6 en pacientes que asistieron
a la Clinica de Optometria de la Universidad Santo
Tomas de Bucaramanga y el Laboratorio Keratos
de Bogota y fueron diagnosticados con miopia o
astigmatismo miopico. En cada centro se recluta-
ron 16 y 4 pacientes, respectivamente, lo que hizo
que no existiera suficiente grado de comparacion
para la variable procedencia. Para el tamano de la
muestra se calcularon varios escenarios de tamano
de muestra asumiendo una comparacion entre dos
medias una de los pacientes a los que se les hace
ortoqueratologia con datos de otros estudios y la
otra media asumiendo que durante el periodo de
seguimiento a los pacientes no se les va a modifi-
car la refraccion y la queratometria. El resultado
final fue de 10 pacientes, pero teniendo en cuenta
que el Laboratorio patrocinaba el tratamiento de
20 pacientes, se decidi6 trabajar con este nimero.

Para la seleccién de la muestra los pacientes
debian cumplir con los criterios de inclusién y para
determinar esto se examinaron teniendo en cuenta
el estado refractivo, segmento anterior del globo
ocular y topografia corneal. Después de haber se-
leccionado a los pacientes aptos para el estudio, se
les explico y presento el consentimiento informado
con el fin de pedir su autorizacién y proceder con
el tratamiento.
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II.A.1. Criterios de inclusion

Hombres y mujeres.
Pacientes entre 15 y 39 anos.

Pacientes miopes entre -0.75 y -4.00 dioptrias
en ambos o0jos

Pacientes con astigmatismo midpico con laregla
menor a 2.50 dioptrias en uno o ambos ojos.

Pacientes con astigmatismo miopico contra la
regla menor a 0.75 dioptrias en uno o ambos o0jos.

Pacientes aptos para ser usuarios de lentes de
contacto

Pacientes sin patologia en la superficie ocular.

Pacientes que estén dispuestos a participar vo-
luntariamente.

IL.B. Adaptacion inicial, lente de prueba

Para el calculo del lente se realiz6 de acuerdo a

la topografia corneal y a la refraccién. Las especifi-
caciones del material del lente de contacto utilizado
fueron las siguientes:

16

Nombre Genérico: Hexafocon A.
Tipo de material: Acrilato de fluorosilicona.
Modalidad: Uso diario, flexible o prolongado.

Atributos especiales: Alto pasaje de oxigeno y
estabilidad equivalente a la de materiales de
DK mas bajo.

DK (ISO/fatt): 100

DK (gas a gas): 140

Contenido de Silicona: 8 -9 %
Indice de refraccién: 1.415
Gravedad especifica: 1.27
Dureza (Rockwell): 112
Dureza (Shore D): 81

Modulo: 1350 Mpa

Rigidez: 1.5 Mpa

Filtro UV.

Se tuvo en cuenta que la adaptacién inicial
muestra la respuesta del paciente a los lentes
y el potencial de éxito del tratamiento ademas
de determinar que ajustes se deben hacer a
estos. El lente diagnostico se evalu6 después de
30 minutos de la insercién cuando ya se habia
disminuido el reflejo lagrimal, en esta evalua-
cién se tomé agudeza visual y para que el lente
se considerara aceptable debia moverse de 1
a 2 m.m. con el parpadeo. Si la adaptacién del
lente era aceptable el paciente usaba los lentes
durante esa noche para ser evaluado a la mafiana
siguiente con el lente puesto.

I1.B.1. Adaptacion del lente

Una vez que se escogi6 el lente inicial, los
pacientes fueron instruidos acerca de la inser-
cién, la remocion y la limpieza de los lentes de
contacto. Antes de insertar el lente de contacto
se recomendé aplicar una gota de lagrimas
artificiales viscosas y a la mafiana esperar por
lo menos 10 minutos, aplicar nuevamente una
gota de lagrimas artificiales y realizarse un ligero
movimiento del lente con el parpado inferior
antes de retirarse los lentes. El lente de cada ojo
fue de diferente color para evitar que el paciente
intercambiara los lentes.

II.B.1.a. Primer control

La mafana siguiente a la primera noche de
uso de los lentes, los pacientes debian llegar al
consultorio con las lentes puestas para evaluar
el centrado de este; el movimiento de 1 a 2 mm
con el parpadeo, el patron de fluoresceina para
verificar que no hubiera burbujas de aire o ad-
herencias del lente y agudeza visual con el lente
puesto; se procedia a remover el lente y a evaluar
la superficie corneal en lampara de hendidura
con fluoresceina, agudeza visual, refraccion,
subjetivo, topografia corneal y paquimetria.

Los siguientes controles principales fueron:
1 noche de uso, 8 noches de uso, 30 noches de
uso y 90 noches de uso.
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Se realizaron las siguientes pruebas en cada uno
de los controles: Refraccion, Subjetivo, Queratome-
tria, Topografia, Agudeza visual con LC y sin LC.

En el tltimo control del estudio se realizo el test
de sensibilidad al contraste.

Se utiliz6 un maximo de 4 pares de lentes por
paciente.

I1.C. Analisis de los Datos

Los datos fueron analizados de acuerdo a la na-
turaleza de la variable, para variables cualitativas
proporcion y para variables cuantitativas medidas
de tendencia central y de dispersion. El analisis
estadistico se realiz6 con T Test para variables con-
tinuas y se utilizaron los programas Epi info version
3.5.1y Stata 9.0.

III. RESULTADOS

Evolucion de la agudeza visual sin correccion
durante el tratamiento, Una vez que se dio inicio
el tratamiento con los lentes de ortoqueratologia,
empezaron los cambios en la agudeza visual de los
pacientes, hecho que se evidencio en el segundo
control (una noche de uso de los lentes), ya que
después de encontrar agudezas visuales entre 0.5
y 4, estas empezaron a mejorar y en el 10% de los
casos llegando a ser de 1 (1=20/20). Es importante
mencionar que se presento el mismo comportamien-
to en ambos ojos y se demuestra en las figuras 1
y 2 en donde las barras horizontales empiezan a
desplazarse hacia la derecha, hacia el maximo nivel
de agudeza visual.
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Figura 1. Agudeza visual sin correccién OD, por examen.
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Figura 2. Agudeza visual sin correccién OI, por examen.

Agudeza visual sin correccion al final del trata-
miento, La media de la agudeza visual sin correcciéon
en OD fue de 0.77, con una desviacion estandar de
0.35, un minimo de 0.050 y un maximo de 1.33. En
el ojo izquierdo la media de la agudeza visual sin
correccion fue de 0.74, con una desviacién estandar
de 0.35, un minimo de 0.050 y un maximo de 1.33.
Al final del tratamiento se logro que el 11% de los
pacientes llegaran a la mejor agudeza visual, equi-
valente a 1(20/20) en su ojo derecho. El 9% de los
pacientes, logro ese 1 en su ojo izquierdo [Tabla 1].

Tabla 1. Agudeza visual final, sin correccion

=} ) Yt =] ()
8 g g 3 g g
-] - o = =
5 (] g ; ] g
= & & < & £
0,05 1 5,0% 0,05 1 5,0%
0,14 1 5,0% 0,14 1 5,0%
0,28 1 5,0% 0,28 1 5,0%
033 1 5,0%
04 2 10,0%
05 3 15,0% 0,5 2 10,0%
0,66 1 5,0%
08 1 5,0% 038 2 10,0%
1 11 55,0% 1 9 45,0%
1,33 1 5,0% 1,33 1 5,0%
Total 20 100,0% Total 20 100,0%

Evolucion del estado refractivo durante el trata-
miento Asicomo en la agudeza visual se presentaron
cambios desde el inicio del tratamiento, también el
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Figura 3. Equivalente esferico para OD.

estado refractivo sufrié modificaciones relacionadas
con la disminucién progresiva de la ametropia las
cuales se observan en las figuras 3 y 4, en donde la
barras horizontales se mueven hacia la derecha, es
decir hacia el neutro, después de estar por debajo
de 3.00 dioptrias.

Estado refractivo al final del tratamiento, al final
del tratamiento se logro que 9 pacientes tuvieran
un defecto refractivo por debajo de -0.37 dioptrias,
lo que hace que logren una buena agudeza visual.
Con los 11 pacientes restantes, aunque se tuvo
disminucion de la ametropia y por consiguiente
mejoria de la agudeza visual, no se logro llevar su
defecto refractivo a mejores condiciones [tabla 2].

1 :l:
: .
3 :l:
‘ ————
| |
S I 1
° ey
T T T T T
-4 -3 -2 -1 0
Equivalente esferico del subjetivo para Ol
excludes outside values

Figura 4. Equivalente esférico para OL
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Tabla 2. E.E ODI

s § & § § %
S g - g g
2 (= = =
2 E g = E £
2,87 1 5,0%
2,75 1 5,0%
-2,62 1 5,0%
2,37 1 5,0%
-1,5 1 5,0%
-1,12 2 10,0% -1,12 1 5,0%
-1 1 5,0%
0,87 1 5,0%
0,75 1 5,0% 0,75 5 25,0%
-0,62 2 10,0% 0,62 1 5,0%
0,5 3 15,0%
-0,37 1 5,0%
-0,25 5 25,0% -0,25 3 15,0%
0,12 2 10,0%
0 3 15,0% 0 2 10,0%
0,25 1 5,0% 0,25 1 5,0%
Total 20 100,0% Total 20 100,0%

Reduccion de dioptrias en el estado refractivo, Para
evidenciar la efectividad del tratamiento, se midi6
la cantidad de dioptrias disminuidas y su porcen-
taje, en el equivalente esférico inicial y final. A
continuacion en la tabla 3, se muestra como en el
primer examen promediando el equivalente esférico
del ojo derecho el valor es de -2.28D. Al finalizar el
tratamiento [EE final] se encuentra un promedio de
-0.63D. Para hablar de la cantidad de dioptrias redu-
cidas, en la columna tres de la tabla 3, se promedio
la disminucién del defecto refractivo, siendo esta
de del 72.05%. La Ortoqueratologia fue efectiva en
el 15% de los casos ya que en estos la disminucién
de la ametropia fue completa y en el 85% de los
casos la disminucion del defecto refractivo estuvo
por encima del 50%. En la tabla 4, promediando el
equivalente esférico para el ojo izquierdo este resul-
to de-2.33D. Al finalizar el tratamiento el promedio
de EE fue de -0.71D. En promedio el porcentaje de
reduccién de dioptrias fue del 69.51%, presentan-
dose una reducciéon completa en dos casos. Aligual
que en el ojo derecho el 85% de los casos tuvo una
disminucion del defecto por encima del 50%.




Variacion de la agudeza visual y estado refractivo en pacientes

Tabla 3. Reducci6n de dioptrias en EE de OD Resumen de evolucion del tratamiento segin las

EE inicial EE final O i medidas de tendencia central. En la tabla resumen
se observa la evolucion de la agudeza visual en OD

2,75 0,00 100 ' :
00 050 0 y como la media de un 0,2 (20/100) en la primera
1’00 0’25 e valoracion clinica pasa a un 0,63 (20/31) en el exa-
: : men final. El mismo comportamiento se presenta
1,75 -1,00 43
en el OI cuando de un 0.13 (20/150) pasa a un 0.70
263 2,88 (+)10 (20/30-20/25); si se observan los valores maximos,
-1.88 0.25 87 en ambos ojos se presento el entero, 1= 20/20.
-2,38 0,25 89 . . .
El cambio en la media dela esfera refractiva en
-1,63 0,63 62 . . . . . .
ambos ojos, equivale casi a 1.00 dioptria, y siendo
et 2 >0 -3.50D el valor mas negativo, se alcanza en el quinto
R e {© examen de -1.00 a -1.25dioptrias [Tabla 5].
3,25 0,13 9%
2,50 0,75 70
Tabla 5. Tabla resumen
3,88 2,38 39
EXAMEN
1,25 0,00 100
1,50 0,00 100 Media
DS Exam 2 3 4 5 6
=113 -0,25 78 Minino inicial
388 0,25 % Maximo
-3,00 0,25 92 Media 0,2 043 058 074 077 063
375 113 70 Agudeza g 089 028 029 034 031 042
visual
325 063 81 oD Minim 005 01 01 014 028 005
Maxi 04 1 1133 133 1
Tabla 4. Reduccion de dioptrias en EE de OI Media 013 043 058 075 080 0,70
EE inicial —— p—— Aguﬂfza DS 0098 026 029 031 033 039
visual OI ini
P 0 100 Minim 005 01 014 014 028 005
3 e 75 Maxi 04 1 1133 133 1
i s 78 Media 235 -135 -108 0,76 -052 -1,00
D 1,1 77 41 1
" gy & S5 0D S 6 08 077 069 O 09
PE P (H)10 Minim -1.00 00 00 00 +025 -0.25
= . 100 Maxi 537 312 250 237 -112 287
B s % Media 233 -128 -098 0,78 -051 -097
D 9172 097 0,73 0, 46 1
955 e 6 s S 09 097 073 069 046 103
1 . . Minim -1.00 00 00 00 +025 -0.12
B o . Maxi 425 350 250 262 -150 275
3,125 -0,50 84
2,75 0,75 73 2
IV. DISCUSION
3,75 2,63 30
15 075 50 De acuerdo a estudios previos de ortoqueratolo-
2 025 33 gia, la reduccion en dioptrias del defecto refractivo
1375 013 il va de 0.75 a 2.00 dioptrias. En es.ta} prueba piloto,
225 013 % donde se buscaba probar la efectividad de la orto-
; '125 0'38 . queratologia en pacientes miopes y con astigmatis-
: : mo miopico, se determino que la modificacion del
=9 B 6 defecto refractivo se dio en todos los pacientes; y
3,25 0,63 81
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la reduccion de este incluyendo cambios parciales
y totales, se presento6 en el 95% de los casos, con-
cluyendo que el tratamiento fue efectivo, ya que se
presentaron cambios refractivos y cornéales, que
llevaron al paciente a mejorar su condicién visual,
independientemente del tiempo de tratamiento.
Aunque estadisticamente no hubo significancia,
clinicamente si la hubo y se da de manifiesto con
los resultados del tratamiento.

Tal como fue sefialado en el Estudio Evolutivo de
la Miopia con Ortoqueratologia (5), se evidenciaron
aplanamientos de las curvaturas cornéales y dismi-
nucién del astigmatismo refractivo, siendo mayor
el cambio refractivo que el corneal. Al presentarse
datos minimos de 0.050 de agudeza visual al inicio
y final del tratamiento (paciente que suspendi6 el
tratamiento) se corrobora la teoria de memoria de
la cornea y se evidencia el hecho de que la cornea
vuelve a su estado pretratamiento y no empeora su
condicién. Se concluyo que los resultados en cuanto
a la duracién de una buena agudeza visual depen-
den de la memoria de forma de la cérnea que posee
cada paciente. Varios de los pacientes del estudio
refirieron una buena visiéon durante todo el dia si
utilizaban los lentes cada 2 o 3 noches, aunque al-
gunos prefirieron usar los lentes de contacto todas
las noches.

Segun el libro A guide to overnight ortokera-
tology (1), la reduccién inicial de la miopia se da
en aproximadamente 2 a 7 dias después de iniciar
el tratamiento y puede ser de hasta una dioptria.
En este estudio se evidencio que este proceso de-
pende de la cantidad de aplanamiento con que se
disefie el Lente de contacto, En algunas ocasiones
es arriesgado decir cuanto tiempo especificamente
se demorara el tratamiento, principalmente porque
se deben tener en cuenta otros factores a parte del
defecto refractivo y la curvatura corneal que influ-
yen en el proceso, y no pueden ser pasados por alto,
como la constancia del paciente y los imprevistos
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relacionados con la dindmica del LC sobre la cornea
entre otros.

De esta forma la ortoqueratologia acelerada y
nocturna se puede convertir en una muy buena
alternativa para los pacientes miopes y con astigma-
tismo midpico, ya que no se exponen a los riesgos de
una cirugia refractiva como hipo o hipercorreccion,
pliegues pos-operatorios del colgajo, ectasia corneal
etc., no requieren el uso de correccién refractiva du-
rante el dia ya sea con anteojos o lentes de contacto
y en cualquier momento el paciente puede desistir
del tratamiento ya que la memoria de forma de la
cornea hard retornar la cérnea a su configuracién
inicial como se observo en uno de los pacientes.
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RESUMEN

Determinar las condiciones de la capacidad instalada de los centros de atencién en baja visién del pais y su relacién con el acceso
a dichos servicios. Se realizo un estudio tipo exploratorio utilizando la combinacién de métodos de investigacion cualitativos y
cuantitativos, utilizando una lista de chequeo y la aplicacién de entrevistas semi-estructuradas a 38 profesionales vinculados a las
instituciones prestadoras del servicio. En el andlisis de la informacién se utilizé el Epidat para los datos cuantitativos y Atlas ti para los
datos cudlitativos. Se destaca una concentracion de los centros de atencion en las grandes ciudades, un bajo niimero de profesionales
dedicados a la atencion especifica en baja vision, asi como una segmentacion de los servicios ofertados y obstdculos para obtener la
tecnologia y equipamiento necesario para la prestacion del servicio. Se detectaron barreras de tipo organizativo, para el acceso real a la
rehabilitacion visual, haciendo que las intervenciones se queden cortas frente al proposito de integracion de las personas a su entorno.

Palabras Clave

Recursos humanos en salud, acceso a los servicios de salud, baja vision.

ABSTRACT

To determine the condition of the installed capacity of the centers of low vision care in the country and its relation to access to these
services. An exploratory study using a combination of qualitative research methods and quantitative, using a checklist and application
of semi-structured interviews with 38 professionals involved in service delivery institutions, for the analysis of information Epidat used
for quantitative data and Atlas you for qualitative data. Good concentration of centers in major cities, a low number of professionals
dedicated to specific low vision care, as well as a segmentation of the services offered and barriers for technology and equipment
necessary for the provision the service. Conclusions: type detected organizational barriers to effective access to visual rehabilitation,
making interventions fall short against the purpose of integration of people with their environment.

Key words

Human resources, Access to health care, Vision low.
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L. INTRODUCCION

Los servicios de baja vision estan enfocados a
proporcionar el cuidado a los pacientes con limi-
tacion visual, mediante el uso de dispositivos, el
entrenamiento en el uso efectivo de la vision residual
y asesoramiento sobre las habilidades de orientacién
y movilidad con el fin de fomentar y promover la
vida social, profesional y educativa (1).

La rehabilitacion de la baja vision, tiene como
objetivo dotar a las personas con discapacidad vi-
sual de todo tipo de técnicas, estrategias y recursos
que les permitan realizar las actividades cotidianas,
participando de forma activa en cualquier entorno
educativo, laboral, cultural, de ocio, etc., para con-
seguir una integracion social normalizada (2).

Es asi como, para lograr los objetivos de rehabi-
litacion de la baja visién, se hace necesario que los
centros de atenciéon cuenten con una serie de ele-
mentos que garantice el proceso de rehabilitacion ya
que éstos impactan directamente en la prestaciéon de
los servicios. Se incluyen aspectos como el personal
de salud, las estructuras en las que se proporciona
el servicio, el equipo y materiales utilizados en la
prestacion de los mismos, asi como el volumen y
distribuciéon de recursos médicos en un area (3).

Por tanto, el presente articulo busca determinar
la capacidad instalada de centros de atencién de
baja vision, en cuanto a los servicios prestados,
recursos humanos, tecnologicos e infraestructura,
como un aspecto importante y clave para el estudio
del acceso potencial a los servicios de rehabilitacion
visual en Colombia.

II. METODO

Se realiz6 un estudio descriptivo de tipo ex-
ploratorio que utiliz6 la combinacién de métodos
de investigacién cualitativos y cuantitativos (4,5)
buscando comprender las condiciones del acceso
potencial a los servicios de salud de baja vision en
Colombia, desde la dimension relacionada con las
caracteristicas del sistema, especificamente desde
la capacidad instalada de los centros de atencién a
partir del modelo teoérico propuesto por Andersen
y colaboradores (6-8). Este modelo plantea que las
caracteristicas del sistema de prestacién y su orga-
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nizacion son elementos esenciales para definir las
condiciones de acceso potencial a un servicio de
salud determinado.

Se utilizo6 la triangulacién de métodos investi-
gativos con el fin de complementar la informacién
sobre la capacidad instalada de los servicios de baja
vision. El estudio tuvo dos fases que se complemen-
taron: la primera, la cuantitativa, cuyo objetivo fue
identificar los servicios, la cantidad y tipo de recur-
sos humanos, técnicos y de infraestructura con que
cuentan dichos servicios. La segunda fase, derivada
de la segunda, indag6 la perspectiva de actores
clave de los servicios en cuanto a los servicios, tipo
y cantidad de recursos. Esta perspectiva permitio
identificar aspectos relevantes para el acceso po-
tencial de dicha atencion.

En relaci6on con el enfoque cuantitativo se realizo
un analisis descriptivo de las variables relacionadas
con las condiciones de capacidad instalada de los
centros de atencién en términos de recursos hu-
manos, tecnologicos y de infraestructura. Los datos
fueron procesados en el software Epidat.

Para el abordaje cualitativo, se utilizé el disefio
metodologico desde el enfoque propuesto por Taylor
y Bogdan (9), quienes plantean un método para el
analisis de la informacioén a partir de los hallazgos
dados en las entrevistas, por tanto se siguio el pro-
ceso de descubrimiento, codificacién y relativizacién
de los datos. Para apoyar el andlisis de los relatos de
los participantes se utilizo el software ATLAS ti v. 5.2.

Se realiz6 la investigacion en las cinco ciudades,
en donde segln reportes nacionales se cuenta con
centros de atencion en el area: Medellin, Bogota, Cali
y Bucaramanga fueron incluidas en el estudio, ya
que segun registros del Instituto Nacional de Ciegos
INCI (10), presentan el mayor numero de personas
con discapacidad visual en el pais. Barranquilla fue
incluida a pesar de no contar con altas prevalencias
de discapacidad visual porque cuenta con centros
de referencia en el area, lo cual permiti6 fortalecer
el proceso investigativo y asi mismo se cont6 con
informacion de otras zonas geograficas del pais. En
total, se estudiaron 13 centros de atencion.

En cada ciudad, la informacién fue obtenida de
los profesionales que se encontraban liderando los
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centros de atencion en baja vision, de los profesiona-
les adscritos a los centros e instituciones educativas
con centros de atencion; asi mismo, de profesionales
de entes territoriales relacionados con el tema en
las ciudades de estudio.

Como técnicas de recoleccion de la informacion
se utilizaron la entrevista semi estructurada (11), y
la aplicacién de una lista de chequeo. La entrevista
semi estructurada permitié6 mediante la conver-
sacién con los entrevistados cubrir los temas con
profundidad suficiente, que desde los recursos
humanos, tecnologia e infraestructura, pueden
estar afectando significativamente el acceso real a
los servicios de baja vision. La lista de chequeo fue
construida a partir de lo postulado por la academia
frente a los elementos considerados como esenciales
para la prestacién del servicio dado que no existe
una norma especifica para la habilitaciéon de este
tipo de servicios desde el Sistema de Salud.

En el desarrollo de la investigacion se realizaron
en total 38entrevistas en trece centros de atencion:
nueve de caracter privado, tres unidades de atencién
adscritas a los programas académicos o de natura-
leza mixta y una institucién publica.

Se identificaron y entrevistaron profesionales
como Optometras especialistas en baja visién, Op-
tometras generales, Oftalmoélogos y Médicos que
estuvieran bien informados y con experiencia en el
tema de la baja visién y su rehabilitacion, ya sea por
suvinculacion en la atencién directa de los pacientes
y/o por el desarrollo de funciones administrativas
al interior de los centros de atencion.

Las personas fueron contactadas directamente a
través de diferentes medios ya sea personalmente,
via e-mail y/o carta. A cada participante se le explicd
los objetivos de la investigacién, la metodologia
empleada y los resultados esperados del estudio. Se
les solicité su consentimiento informado de manera
verbal para la realizacién de las entrevistas semi
estructurada. En todo momento se garantizé el ma-
nejo ético, anénimo y confidencial de la informacién
y del nombre de los participantes. Esta investigaciéon
conté con el aval del Comité de Etica de la Universi-
dad Santo Tomas, seccional Bucaramanga.

Todas las entrevistas fueron grabadas en medio
magnéticos, identificadas teniendo en cuenta la

ciudad y el rol del entrevistado asignandose un
numero a cada una. Se realiz6 el andlisis de texto
siguiendo la metodologia propuesta por Taylor y
Bogdan (9) generando categorias para el analisis
de la informacién.

III. RESULTADOS

Se visitaron los centros de atenciéon en baja
visién que se encontraban activos al momento
de desarrollar la investigacion en las ciudades de
estudio. El 30.8 % de las instituciones estudiadas
estaban ubicadas en Bogotad y Barranquilla, con
cuatro instituciones respectivamente, seguidas por
Medellin y Cali con dos centros que corresponden al
15.3%. inalmente, en la ciudad de Bucaramanga se
investigd un centro de atencién que representa el
7.7% del total de instituciones estudiadas.

Al revisar el tipo de centro en relacién con su
naturaleza, se encuentra que de los trece indagados
el 54%, 7 centros, pertenece a la red de atencién
privada clinicas oftalmolégicas y optométricas; otro
30.8%, 4 centros, esta adscrito a instituciones priva-
das de caracter académico en las cuales se oferta el
programa de Optometria; un centro, 7.6%, pertene-
ciente a la red publica de atencion y finalmente un
centro, 7.6%, perteneciente a un hospital de tercer
nivel de complejidad, de naturaleza juridica mixta:
publico-privado .

Es importante mencionar, que algunos centros
han nacido como inquietudes de tipo académico,
vivencias e intereses personales, incluso algunos
programas de salud ocular han sido apoyados por
coyuntura personal de sus financiadores; de hecho
algunas instituciones cuentan con apoyo econdémico
de organizaciones internacionales que les permite
un mejor desempenio; esto, de cierta manera les
facilita contar con recurso humano y tecnolégico
para la prestacion del servicio:

“Quien dirigié en su momento era ciego y su hija
tenia baja vision, él nos apoyd para operar a los nifios”
Profesional, Cali

“La universidad monté el servicio de baja visién
como sitio de prdctica de los estudiantes de la facultad”
Optémetra Especialista Baja Visién, Bucaramanga
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“Inicio como un cuestionamiento académico” Me-
dico centro de atencion, Medellin

“El tema de baja vision para nosotros se ha vuelto
importante cada dia, a raiz de que contamos con unos
equipos que fileron donados” Decano, Bogotd

A continuacion se presentan los resultados te-
niendo en cuenta las siguientes categorias: servicios
prestados, recursos humanos, recurso tecnologico e
infraestructura. En cada una de ellas se presentan
los hallazgos cuantitativos y los cualitativos de
manera integrada.

IIL.A. Servicios prestados

Enlatabla 1, se presentan los servicios prestados
por los centros en las diferentes ciudades; detectan-
do que la ciudad de Bucaramanga es la que presenta
mayores falencias en oferta de servicios pues el
centro solamente presta servicios de valoracion,
orientacién y rehabilitacion, dejando las demas
areas descubiertas. Las ciudades que presentan
mayores posibilidades de servicios son Bogota y

Tabla 1. Tipo de servicios prestados por ciudad
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Barranquilla, en las cuales existe una oferta de todas
las areas para la rehabilitacién ya que como puede
observarse en la tabla 1, la mayoria de los centros
se encuentran concentrados en estas ciudades.

Esta oferta de servicios de los centros de aten-
cién es percibida como un obstaculo por los en-
trevistados, tal y como se ilustra en las siguientes
afirmaciones:

“Hay una barrera desde el punto de vista de oferta
del servicio de baja visién, no hay un servicio de baja
vision en muchas instituciones” Oftalmélogo, Bogotd

“Realmente no estamos funcionando como una uni-
dad de rehabilitacién integral, lo estamos trabajando a
nivel de optometria nada mds” Optémetra Especialista
Baja Visién, Bucaramanga

“Nosotros lo que hacemos bdsicamente es hacer
una accién muy puntual y es brindarle las ayudas
de baja visién para que un paciente pueda mejorar su
sensacién visual, las ensefiamos a manejar y le hace-
mos el acompafiamiento mientras aprende a manejar
esa ayuda, es algo muy puntual aqui no hay terapias”
Optémetra Especialista Baja Vision, Medellin

CIUDAD
TIPO DE SERVICIO Barranquilla Bogotd Bucaramanga Cali Medellin
n % n % N % n % n Total
Valoracién de Baja vision 3 25.0 4 333 1 8.3 2 16.7 2 16.7 12
Orientacién en Baja Visién 1 11.1 4 444 1 11.1 2 222 1 11.1 9
Entrenamiento Vocacional 0 0.0 3 60.0 0 0.0 1 20.0 1 20.0 5
ieli‘;zg;tr‘:lleﬂg 2 222 3 333 1 111 2 22 1 111 9
Orientacién y Movilidad 1 16.7 3 50.0 0 0.0 1 16.7 1 16.7 6
Emr::;‘ﬁi;?:’ e 1 200 2 400 0 00 1 200 1 200 5
Servicio Social 0 0.0 1 50.0 0 0.0 1 50.0 0 0.0 2
Deporte y Recreacion 0 0.0 1 100.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1

III.B. Recurso Humano

Los profesionales vinculados a los centros de
rehabilitacion pertenecen a diversas disciplinas;
doce centros, cuentan con optoémetras con forma-
cion especifica en baja vision y en nueve de ellos
con Oftalmoélogos; solo cuatro centros vinculan
Tifl6logos, terapeutas ocupacionales, psicologos,
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rehabilitadores visuales, trabajadores sociales entre
otros, para el proceso de rehabilitacion integral.

De igual manera, entrenadores fisicos, fisiatras
y fonoaudi6logos no se encuentran en todos las
instituciones. El centro de atencién ubicado en la
ciudad de Bucaramanga, tiene vinculado solamente
profesional optometra con especializacién en baja
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vision. Cabe mencionar que no se encuentran en-
focados especificamente a la baja visién sino que
también, realizan actividades de rehabilitacion a
pacientes en condicién de ceguera; de ahi se explica
la presencia de tiflélogos en las instituciones. Es
importante destacar, que s6lo un centro de atenciéon
ubicado en la cuidad de Bogota y uno en la ciudad
de Medellin cuentan con un grupo de profesionales
interdisciplinario dentro de la institucion.

En general se evidencia que el recurso humano
estd concentrado en su mayoria en la ciudad de
Bogota ya que el 83.3% del total de optémetras
generales, 43.75% del total de optémetras con

Tabla 2. Distribucién de ntimero de profesionales por ciudad

formacion especifica en baja vision, el 40% de los
trabajadores sociales, el 100% de los rehabilitadores
visuales y de los entrenadores fisicos estan ubicados
en la capital del pais.

De otra parte, se identifica una concentraciéon
del 52.5% de los oftalmélogos en la ciudad de Cali,
sin embargo es de mencionar que éstos no tienen
dedicacién exclusiva a la atencion de pacientes de
baja vision ya que se dedican a la consulta oftalmo-
légica general o de subespecialidades diferentes a la
misma. El caso mas critico se encuentra en la ciudad
de Bucaramanga ya que el centro de atencion exis-
tente solo cuenta con dos profesionales optémetras
especialistas en baja vision para dar atenciéon.

CIUDAD
TIPO DE PROFESION Barranquilla Bogota Bucaramanga Cali Medellin
n % n % N % n % n Total
Optometra 5 83,3 1 16,7 0 0 0 0 0 0 6
Optémetra Especialista 437 4 25 2 125 1 65 2 125 16
Baja Vision
Oftalmoélogo 7 12 9 15,2 10 17 31 52,5 2 3,3 59
Tiflélogo 1 25 1 25 1 25 1 25 0 0 4
Terapeuta Ocupacional 1 33,3 1 33,3 1 33,3 0 0 0 0 3
Psicélogo 3 50 2 333 1 16,7 0 0 0 0 6
Trabajador Social 2 40 1 20 1 20 1 20 0 0 5
Rehabilitador Visual 2 100 0 0 0 0 0 0 0 0 2
Entrenador Fisico 1 100 0 0 0 0 0 0 0 0 1
Fisiatra 0 0 0 0 1 100 0 0 0 0 1
Fonoauditlogo 0 0 0 0 1 100 0 0 0 0 1

Los entrevistados manifestaron que el personal
profesional dedicado o la atencién de baja vision es
muy escaso, en especial el numero de optémetras
formados en baja vision comparado con la demanda
de pacientes en esta condicion:

“Si miramos el recurso humano preparado para un
pais 45 millones de habitantes, tener un niimero inferior
ala docena es totalmente insuficiente” Decano, Bogotd

“En Bogotd somos unos 6, no somos mds y a nivel
nacional seremos unos 10, 12 por mucho” Optémetra
Especialista Baja Vision, Bogotd

“En nuestra region los Santanderes y Oriente Co-
lombiano hay una falencia grandisima, no hay quien

haga baja vision” Optémetra Especialista Baja Vision,
Bucaramanga

“En realidad es muy escasa la persona entrenada y
capacitada para atender a esta gente” Optometra Esp
Baja Vision, Barranquilla

El bajo numero de profesionales dedicados al
tema, se explica segiin los entrevistados por factores
como la complejidad clinica del paciente, la percep-
cién que el trabajo en baja vision es desgastante y
complejo, el costo por la formacién y la retribuciéon
econodmica baja por la prestacion del servicio. Estos
aspectos generan desinterés por parte del personal
en salud visual para abordar la baja visién como
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parte del quehacer profesional; sumado a ello, el
interés por otras areas de trabajo como lo es la
cirugia refractiva para el caso oftalmolégico y la
oOptica para los optémetras:

“La baja vision no es el éxito comercial y nuestro
sistema visual en Colombia estd muy soportado en las
Opticas” Decano. Bogotd

“Yo no conozco oftalmélogos que trabajen la baja
vision” Oftalmdlogo. Bogotd

“Para mucha gente, prevenir y rehabilitar no es
rentable , entonces mucha gente pensard que es mds
rentable hacer cirugias de catarata, desprendimientos
de retina y patologias asi de manera asistencial que
ir a prevenir o ir a rehabilitar” Oftalmdlogo, Bogotd

“La falta de carifio por los pacientes, porque la gente
hoy en dia quiere conseguirse la plata fdcilmente, es
mds fdcil formular un +200 que un telescopio” Optd-
metra Especialista Baja Visién. Bogotd

“La atencién visual la asociaron a la venta de
lentes, esa remuneracién les genera un efecto bueno,
mientras que en baja visién no hay ese tipo de concepto
de remuneracién” Optémetra Especialista Baja vision,
Medellin

Asi mismo, los entrevistados perciben que los
profesionales que se dedican a la labor de la reha-
bilitacion y la baja vision lo hacen por filantropia:

“Eltrabajo en baja visién se hace mds para ayudar a
las poblaciones en condicién de discapacidad que para
lucrarse”. Decano, Bogotd

“A la gente no le gusta esto porque es tratar abue-
litos, es tratar gente que tiene dificultades, tiene uno
que querer hacerlo” Optémetra Especialista Baja Vision,
Medellin

“Esto no se trata de ingresos es un servicio que se
les presta a los pacientes” Optémetra Especialista Baja
Vision, Medellin

De igual manera, se indago el porcentaje de horas
de dedicacion de los optémetras sin y con especiali-
dad en baja vision. Los profesionales de optometria
sin especialidad en su mayoria, su vinculacién no
es de tiempo completo: dos de ellos 33,3%[uno en
Bogota y otro en Cali] estan disponibles 40 horas
a la semana, 1 de 12 horas [Bogotd] y 2 de 8 horas
[Bogota y Barranquilla]. En la tabla 3, se puede obser-
var la distribucion de optémetras con formaciéon en
baja vision de acuerdo a la dedicacién a los servicios
de baja vision.

Tabla 3. Numero de profesionales en optometria especialista en baja vision segtin horas de dedicaciéon a la atencién por semana

X Niimero de horas (H) de dedicacion por semana del optometra especialista
Ciudad 4H % 8H % 12H % 15H % 20H % 40H % Total
Barranquilla 1 333 1 333 0 0.0 0 0.0 1 333 0 0.0 3
Bogota 0 0.0 1 25 1 25.0 0 0.0 0 0.0 2 50.0 4
Bucaramanga 0 0.0 1 100 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1
Cali 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1 50.0 0 0.0 1 50.0 2
Medellin 0 0.0 1 50 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1 50.0 2
Total 1 83 4 333 1 83 1 83 1 83 4 333 12

* Al momento de la recoleccion de los datos no se conté con la totalidad de la informacién relacionada con el ntimero de horas de dedicacion, por tanto se presentan datos de doce de los

diez y seis profesionales.

III.C. Recurso Tecnoldgico

En la tabla 4 se presentan los hallazgos rela-
cionados con el recurso tecnolégico con el cual
cuentan los centros de atencion para la realizacién
de los procesos diagnésticos y de rehabilitacién. Se
destaca que el 100% de las instituciones estudiadas
cuentan con la mayoria de los equipos indagados.
Los elementos que se encontraron en menor pro-
porcién fueron los circuitos cerrados de televisiéon
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y los dispositivos para el control de brillo. De igual
manera, se indagé el estado y funcionamiento de
los equipos, corroborando que los existentes en los
centros se encuentran en 6ptimas condiciones para
la prestacion del servicio.

Al identificar los recursos tecnolégicos, se ex-
ploraron las dificultades para la adquisiciéon de
los mismos, los entrevistados manifestaron de las
mayores dificultades el elevado costo, la necesidad
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de importacion de las mismas y la dificultad de
ubicacion de proveedores en el pais:

“Una caja de telescopio puede valer 2.000 ddlares,
aparte de todo lo demds, facilmente mds de 10 millo-
nes de pesos para comprar el kit completo” Optometra
Especialista en Baja Visién, Bucaramanga

Tabla 4. Tipo de recurso tecnolégico para la prestacion del servicio

“Todas las ayudas son importadas, por eso se incre-
mentan tanto los costos,” Ente Gubernamental, Bogotd

“La utilidad de la rehabilitacién es negativa, enton-
ces no teniamos recursos para comprar esos equipos y
los conseguimos por la cooperacién” Directivo centro
atencion, Medellin

CIUDAD
EQUIPOS Barranquilla Bogota Bucaramanga Cali Medellin
n % n % N % n % n Total
Prismdticos de media montura 2 22.2 3 333 1 11.1 1 11.1 2 22.2 9
Magnificadores o lupas de mano 3 273 3 273 1 9.1 2 18.2 2 18.2 11
Magnificadores o lupas de bolsillo 2 18.2 4 36.4 1 9.1 2 18.2 2 18.2 11
Magnificadores o lupas de soporte 2 18.2 4 36.4 1 9.1 2 18.2 2 18.2 11
Telescopios de mano 3 25.0 4 33.3 1 83 2 16.7 2 16.7 12
Telescopios binoculares 2 20.0 3 30.0 1 10.0 2 20.0 2 20.0 10
Telemicroscopios 1 12,5 3 375 1 12,5 1 12.5 2 25.0 8
Optotipos de Baja Visién 4 30.8 4 30.8 1 7.7 2 15.4 2 15.4 13
Filtros 3 27.3 3 27.3 1 9.1 2 18.2 2 18.2 11
Dispositivos control brillo 1 16.7 3 50.0 0 0.0 1 16.7 1 16.7 6
Equipo diagnostico 4 333 3 25.0 1 8.3 2 16.7 2 16.7 12
Circuito cerrado de Television 2 28.6 2 28.6 0 0.0 2 28.6 1 14.3 7
Atril 2 20.0 3 30.0 1 10.0 2 20.0 2 20.0 10
Lampara de Hendidura 4 30.8 4 30.8 1 7.7 2 154 2 15.4 13
Caja de Pruebas 4 30.8 4 30.8 1 7.7 2 154 2 154 13
Queratémetro 4 30.8 4 30.8 1 7.7 2 154 2 154 13
Test de Color 4 30.8 4 30.8 1 7.7 2 154 2 154 13
Caja de Prismas 3 27.3 4 36.4 1 9.1 1 9.1 2 18.2 11

Asi mismo, en las entrevistas los participantes
manifestaron que a nivel nacional no existe la
tecnologia para la fabricacion de las ayudas 6p-
ticas requeridas para el proceso diagnéstico y de
prescripcioén de las mismas al paciente, por tanto
perciben que el tramite de importacion es engorroso
administrativamente para los centros de atencién
aumentando el costo de los mismos:

“La importacién si yo llamo y pido las cosas ellos
me las despachan no hay ningiin problema, mds que
eso el problema es el factor de tipo econémico, porque
primero nos toca pagarlo en délares” Optémetra Esp.
Baja Vision, Barranquilla

III.D.Infraestructura

Las tablas 5, 6 y 7 muestran los hallazgos relacio-
nados con el numero de consultorios de optometria,
oftalmologia y espacios de rehabilitacion con los que
cuentan los centros de atencion.

En relacién con el nimero de consultorios de op-
tometria, ocho centros cuentan con un consultorio
para la atencién en optometria de baja vision, se
identificaron de igual manera centros de atenciéon
con 3, 4 y 6 consultorios. Al revisar el tema por ciu-
dades se encuentra que la ciudad de Barranquilla es
la que cuenta con un mayor numero de consultorios
dedicados para tal fin: seis consultorios.

27




Los espacios fisicos para la consulta de oftalmo-
logia, se encuentran en su mayoria en la ciudad de
Medellin, encontrandose un centro con 10 consul-
torios dedicados a este servicio, cabe aclarar que
estos lugares no son dedicados exclusivamente a la
atencion oftalmologica en baja vision, sino que estan
habilitados para las diversas areas de la oftalmolo-
gia. Se resalta el hecho de que cuatro instituciones
30.8% no cuentan con espacios para la atencién en
esta area.
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Finalmente, lo encontrado en relaciéon con los
espacios de rehabilitaciéon de los centros de aten-
cién evidencia el hecho de que éstos se encuentran
concentrados en la ciudad de Bogota, encontran-
dose un centro con 21 espacios dedicados para
tal fin. Es importante resaltar que 5 de los centros
indagados 38.5% no cuentan con espacios para la
rehabilitacion.

Tabla 5. Distribucién de ntimero de consultorios de optometria por ciudad.

Numero de Consultorios de Optometria
Ciudad 1 % 2 % 3 % 4 % 6 % Total
Barranquilla 2 50.0 0 0.0 0 0.0 1 25.0 1 25.0 4
Bogotd 3 75.0 1 25.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 4
Bucaramanga 0 0.0 0 0.0 1 100.0 0 0.0 0 0.0 1
Cali 1 50.0 1 50.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 2
Medellin 2 100.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 2
Total 8 61.5 2 154 1 7.7 1 7.7 1 7.7 13
Tabla 6. Distribucién de ntimero de consultorios de oftalmologia por ciudad.
Numero de Consultorios de Oftalmologia
Ciudad 0 % 1 % 2 % 8 % 10 % 30 % Total
Barranquilla 1 25.0 1 25.0 1 25.0 1 25.0 0 0.0 0 0.0 4
Bogotd 2 50.0 1 25.0 1 25.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 4
Bucaramanga 0 0.0 1 100.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1
Cali 0 0.0 1 50.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1 50.0 2
Medellin 1 50.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1 50.0 0 0.0 2
Total 4 30.8 4 30.8 2 154 1 7.7 1 7.7 1 7.7 13
Tabla 7. Distribucién de ntimero de areas de rehabilitacién por ciudad.
Numero de Areas de Rehabilitacién
Ciudad 0 % 1 % 2 % 3 % 4 % 21 %
Barranquilla 2 50.0 1 25.0 0 0.0 1 25.0 0 0.0 0 0.0
Bogota 1 25.0 2 50.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1 25.0
Bucaramanga 1 100.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Cali 0 0.0 0 0.0 2 100.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Medellin 1 50.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1 50.0 0 0.0
Total 5 38.5 3 231 2 154 1 7.7 1 7.7 1 7.7
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IV. DISCUSION

El presente trabajo describe la capacidad insta-
lada, tipo de servicios y recursos humanos, tecnolo-
gicos y de infraestructura de las trece Instituciones
Prestadoras de Salud, IPS que en el pais, segiin
reportes oficiales prestan servicios de baja vision.
Estas se encuentran ubicadas en las cinco ciudades
mas importantes y de mayor tamafio del pais, las
cuales son centro de remision para otros departa-
mentos de Colombia.

Entre los principales hallazgos se puede citar
que practicamente todos los centros, a excepciéon
de 2, son de origen privado, y de éstos, la mayoria
recibe apoyo de organizaciones internacionales o
con fines académicos, lo cual sugiere una ausencia
del Estado en cuanto a la prestacion de servicios de
salud de baja vision.

De otro lado, se pudo evidenciar que una gran
parte de estos centros no ofrece los servicios de
manera integral, siendo los menos ofertados los
relacionados con el entrenamiento vocacional, el
entrenamiento en tecnologia, servicios sociales,
deporte y recreacion. Estos servicios son clave para
proporcionar el cuidado y rehabilitacion integral a
los pacientes con limitacién visual (1).

Este estudio pone de manifiesto fallas en la red
de servicios de baja visiéon que se expresan en: (a)
limitada oferta de profesionales especialistas y
limitado tiempo de dedicacion a la atencién para
la cantidad de poblacién con limitacién visual que
tienen las zonas donde se encuentran ubicados di-
chos centros;(b) recurso tecnolédgico escaso, dadas
las dificultades para la adquisicién del equipamiento
necesario para la atencién y rehabilitacién de los
pacientes [ayudas Opticas];(c) no todos los centros
indagados cuentan con espacios para la rehabilita-
cién. Los anteriores elementos estan asociados a
los recursos y organizacion del sistema, elementos
fundamentales para el acceso real a los servicios de
salud (6,7,8).

Este estudio sugiere que los problemas encon-
trados en la oferta de servicios en estos centros se
constituyen, de acuerdo al marco teo6rico de acceso
de Andersen, en barrerras para los usuarios. Estas
barreras organizacionales ya han sido reportadas
en otros estudios, como por ejemplo, el reducido
numero de profesionales dedicados a la baja vision;
pocos paises tienen mas de 10 profesionales por

cada 10 millones de habitantes, incluyendo opté-
metras, oftalmoélogos, rehabilitadores entre otros
(12,13) y en su gran mayoria los centros se ubican
en las zonas urbanas de gran tamafio (14).

Un hallazgo emergente de este estudio se refiere
a los profesionales del area de la oftalmologia que
muestran poco interés por formarse y dedicarse a la
especialidad, lo cual limita el acceso a los servicios;
lo anterior concuerda con los estudios de Khan et
al(15) y Okoye (16)quienes reportan como principales
barreras para el acceso al servicio de baja vision la
falta de entrenamiento o conocimiento de los profe-
sionales sobre el tema, la ausencia de sensibilizaci6én
de los mismos hacia la tematica y la preocupacion
de los oftalmoélogos por dedicarse a la practica de
la oftalmologia general.

El determinar las condiciones de capacidad insta-
lada de los centros de atenciéon en baja vision en el
pais, permiti6 identificar las caracteristicas organi-
zativas y los recursos con que cuentan las institucio-
nes para la prestacion de los servicios, brindando asi
elementos que permitan una adecuada planificacién
sanitaria para la toma de decisiones en la atencion a
este grupo poblacional. El panorama identificado en
la investigacion determina la necesidad de fortalecer
los servicios en términos de infraestructura, recurso
humano y tecnologia que contribuya a impactar de
manera positiva en las personas en condicion de la
discapacidad visual, pero sobre todo, los resultados
denotan la ausencia del Estado en la prestacion de
servicios para la poblacién que sufte los problemas
de baja vision.

IV.A. CONCLUSIONES

Teniendo en cuenta la capacidad instalada en las
ciudades estudiadas, se detectan barreras de tipo
organizativo, para el acceso real a los servicios de
rehabilitacién visual, ya que no todos los centros de
atencion prestan la fase diagnéstica y de rehabili-
tacion, esta limitacién hace que las intervenciones
se queden cortas frente al propoésito de integracion
de las personas a su entorno dentro de una com-
prension integral de la persona y su situacion de
discapacidad visual constituyéndose asi una barrera
para el acceso eficiente a los servicios.

En cuanto a asignacion y disponibilidad de re-
cursos se evidencia que el capital humano dedicado
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a la atencion es insuficiente para la poblaciéon con
limitacion visual en el pais, se encuentran concen-
trados en las grandes ciudades y adicionalmente
tienen pocas horas de dedicacion exclusiva a los
programas de rehabilitacion visual.

Los centros de atencion presentan dificultades en
cuanto a la adquisicién de los recursos tecnoldgicos
necesarios para dar atencién a la poblaciéon con li-
mitacién visual, estos son elevados costos, tramites
de importacién y ubicacién de proveedores.

Las instituciones no cuentan con servicios inte-
grados que permitan la atenciéon de los pacientes
desde las diversas especialidades que son requeridas
para su rehabilitacién haciendo que éste se tenga
que ver obligado a multiples desplazamientos y
tramites para lograr su atencion integral, lo cual se
explica por la naturaleza de las entidades ya que en
su mayoria estan adscritas a instituciones educati-
vas con programas de optometria.

Los multiples tramites administrativos de impor-
tacion, costos y ubicacion de proveedores hacen que
los centros de atencién no cuenten con un stock de
ayudas para el proceso de rehabilitacién que puedan
ser ofrecidas a sus usuarios.

La complejidad de la infraestructura para los
espacios de rehabilitaciéon que permitan una orien-
tacion integral de los usuarios en el uso de sus
ayudas, hace que muchas instituciones no cuenten
con los mismos, por tanto el usuario es atendido
en un escenario que no representa las condiciones
habituales de su vida, lo que puede afectar el proceso
de inserci6n del mismo a su entorno.
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RESUMEN

Comparar los principales lentes de contacto blandos téricos del mercado, para asi identificar cual sistema de estabilizacion usado en los
lentes es el mas 6ptimo en la correccién de astigmatismos bajos de 0.75 hasta 3.00 dioptrias y cual genera mayor confort a los pacientes.
Se realiz un estudio cuasiexperimental comparando el antes y el después en 10 pacientes entre 18 y 25 afios. Se pudo establecer que el
sistema de estabilizacion precision balance 8|4 es el que mejor se adapta, segtin evaluacion clinica y de confort.

Palabras clave

Lentes de contacto blando téricos, sistemas de estabilizacién, sistema de estabilizacién acelerada, sistema de estabilizaciéon prisma
balastro, sistema de estabilizacion balance 8 4.

ABSTRACT

To compare the main toric soft contact of the market, in order to identify which stabilization system used on the lens is the
most optimal in correcting low astigmatism of 0.75 to 3.00 diopters and which generates more comfort to patients . A quasi-
experimental study comparing the before and after in 10 patients between 18 and 25 was performed. It was established
that the system stabilization precision balance 8 | 4 is the best suited, according to clinical assessment and comfort.

Key words

Toric soft contact lenses, stabilization systems, accelerated stabilization system, prism ballast stabilization system, stabilization system
balance 8|4.
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L. INTRODUCCION

Se estima que el 58% de las personas que nece-
sitan correccion visual tienen astigmatismo, por tal
motivo, salen a disposicion del profesional diversos
disefios de lentes de contacto para poder corregirlo
y suplir asi las necesidades de los pacientes que no
quieren usar anteojos (1).

Se conocen en la actualidad diferentes tipos de
lentes de contacto blandos disefiados para corregir
el astigmatismo; cada disefio tiene caracteristicas
particulares que los diferencian entre si como lo
son: el sistema de estabilizacion acelerada, prisma
balastro, precision balance 8|4, que permiten el
logro de la estabilidad meridional del lente, que
como se sabe, es vital en el éxito de la adaptacion.

Por lo tanto, si bien es cierto que las caracteris-
ticas fisicas y propiedades especificas del material
en lentes de tecnologia avanzada son importantes,
se debe prestar especial atencion al sistema de es-
tabilizacion que cada lente tiene incorporado para
evitar la rotacion del eje deseado en el paciente con
astigmatismo.

Es probable que las diferencias en el disefio de
cada lente, donde la distribucion de los espesores;
ubicacion, disefio y caracteristicas del sistema de
estabilizacion, pueden comportarse diferente segin
las caracteristicas clinicas del paciente, afectando de
una u otra manera el éxito de la adaptacion.

En el presente articulo, se presentan los resul-
tados obtenidos del estudio de evaluaciéon de los
sistemas de estabilizacion para lentes de contacto
blando téricos

II. METODO

Se realiz6 un estudio con enfoque cuasiexperi-
mental comparando el antes y el después, ademas se
propuso un estudio enmascarado simple por cuanto
el paciente no conocié cual lente estuvo utilizando
para evitar posibles sesgos sobre su apreciacion del
confort en el uso de los diferentes tipos de lentes.
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II.A. Poblacion

La poblacién que particip6 en el estudio corres-
ponde a pacientes hombres o mujeres con edades
entre 18 a 25 afos que asistieron a la consulta de
optometria integral en la clinica de optometria de
la Universidad Santo Tomas cumpliendo los criterios
de inclusion manifestados en este trabajo:

* Pacientes que no tengan alteraciones del seg-
mento anterior y anexos oculares.

* Pacientes con defecto refractivo tal como el
astigmatismo [Midpico o Hipermetropico] entre
rangos de 0.75 a 3.00 D en cilindro refractivo.

* Pacientes hombres o mujeres con edades de 18
a 25 afnos.

* Pacientes que deseen participar voluntariamente
en el estudio y firmen el consentimiento infor-
mado.

* Usuarios de lentes de contacto blando téricos.

La seleccién de pacientes se realizé a través del
analisis de la historia clinica de las clinicas de op-
tometria de la Universidad Santo Tomas, segtn los
criterios de inclusion. Seguidamente se citaron los
pacientes que se seleccionaron para formar parte
del estudio, en esta reunion inicial se les explicé
cual era el objetivo de la investigacion, los procedi-
mientos clinicos a realizar y se procedi6 a la firma
del consentimiento informado.

Se realiz6 al inicio el estudio una valoracién opto-
meétrica donde se obtuvo datos clinicos tales como:

* Agudeza visual en VL y VP valorada con opto-
tipos de Snellen letras VL y Cartilla de Bailey
Lovie modificada para VP, estado refractivo con
la rinoscopia estatica

* Estado queratométrico con bausch + lomb
* (Calidad lagrimal con el But
* (Cantidad de ldgrima con el schirmer

e Examen externo con biomicroscopia utilizando
la técnica directa difusa.
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Se realiz6 la prueba y el calculo del lente de
contacto para ser adaptado al paciente, con su res-
pectivo sistema de estabilizacion y sin conocimiento
alguno por parte del paciente, del lente de contacto
que estara utilizando.

Los pacientes utilizaron los lentes de contacto
por un periodo de 7 dias, terminando ese tiempo se
realiz6 un cuestionario de satisfaccion para evaluar
el confort del uso del lente de contacto utilizad.
Cada diseno fue usado por el paciente durante una
semana completa, donde se realizaron 2 controles:
el del dia siguiente y semanal. Los disefios segun el
sistema de estabilizacion fueron aleatorios.

Una vez finalizado el proceso de recoleccién de
datos de los pacientes atendidos con sus respectivos
lentes blandos toricos y sus sistemas de estabiliza-
cién, se procedi6 al analisis de los mismos.

II1. RESULTADOS

IIL.A. Informacion Clinica Inicial

IIL.A.1. Volumen acuoso de la lagrima

En la Figura 1 se observa que tanto el OD como
el OI cuentan con un valor minimo de velocidad con
que se llena la tira de 20 mm/min y un valor maxi-
mo de 35 mm/min, pero se diferencian en que para
el OD el 50% de los datos presentan valores entre
27 mm/min y 35 mm/min mientras que en el OI el
rango se encuentra entre 30 mm/min y 35 mm/min.
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Figura 1.Volumen acuoso de la lagrima

IIL.A.2. Calidad de la pelicula lagrimal

En la Figura 2 se puede evidenciar los tiempos
arrojados por el Test BUT en ambos 0jos. Se puede
resaltar que todos los pacientes en seleccion tienen
tiempos superiores o iguales a 4 Seg, lo que indica
que tiene buen rompimiento de la pelicula lagrimal.
Siendo 4 Seg el tiempo minimo y 9 Seg el tiempo
maximo, ademas el 50% de los datos presentan tiem-
pos de entre 5 Seg y 7 Seg. La mediana del tiempo
de la prueba fue de 6 Seg en OD y OL.
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Figura 2.Calidad de la pelicula lagrimal

II1.A.3. Estado refractivo sin correccion

Para la interpretacion del estado refractivo de los
pacientes se muestran el valor de la esfera y cilindro
tanto para OD como para OI [ver Figura 3]. Es de
notar que los valores de los cilindros en AO estaban
entre -2.25 y -0.75, mientras que las esferas estaban
entre -3.00 y 0.75 en OD y entre -3.00 y 1.00 en OI.
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Figura 3.Estado refractivo
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Figura 4.Tipo de defecto refractivo

En la figura 4, se muestra que el defecto con
mayor frecuencia en ambos ojos es el Astigmatismo
Mibpico Compuesto Con la Regla [AMCWR] con un
porcentaje de 77,8% para el OD y de 66,7% para
el OI, por otra parte se encuentra el Astigmatismo
Mibpico Compuesto Contra la Regla (AMCAR) con
un 11,1% en OD y 22,2% en OI. Para finalizar y en
menor proporcion 11,1% en OD y OI el Astigmatismo
Mixto Con la Regla [AMXWR].

I11.A.4. Agudeza visual sin correccion

La agudeza visual [AV] fue medida en visién le-
jana [VL]de forma convencional y en visién proxima
[VP]con la Cartilla de Bailey Lovie. A continuacién se
muestran los resultados de la tabulacion de datos
de la agudeza visual en unidades log MAR para la
VL y la VP [ver Figura 5].
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Figura 5. Agudeza visual sin correccién

De la grafica de cajas y bigotes se destaca que en
VP los valores son pequeiios lo que indica que los
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valores de la AV son altos y cercanos a 20/20, mas
especificamente se puede decir que de los 10 pacien-
tes solo 1 tiene AV con valor de 0,301 (20/40) en VP
y los nueve restantes cuentan con 0 (20/20) en VP.

Por otra parte la AV en VL presenta valores
grandes, esto simboliza AV bajas, especificamente
ninguno de los pacientes presenta AV de 20/20, sino
por el contrario AV esta entre 0,097 (20/25) y 1,201
(20/200) para los peores casos, asi mismo el 50% de
los pacientes tienen valores entre 0,534 y 0,848, y el
valor de la mediana en VL es de 0,667.

II1.A.5. Sensibilidad al contraste sin correccion

Con el fin de comparar los datos tomados de
sensibilidad al contraste frente a los rangos de nor-
malidad de sensibilidad de una poblacioén sana [en
la figura resaltado con sombra] segtn el test base
[Funcional AcuityContrast Test FACT], se realizan
figuras como la siguiente.

Se destaca que el eje y sensibilidad al contraste
es representado en escala logaritmica de base 10
[esto con el fin de facilitar la lectura de los datos],
y el eje x representa la frecuencia espacial (A=1,5
B=3 C=6 D=12 E=18).Los puntos mostrados
en la grafica representan los niveles de contraste
promedio de los pacientes para cada caso [OD, O],
AQ|[ver Figura 6].
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Figura 6.Sensibilidad al contraste sin correcciéon
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Esta figura representa la sensibilidad al contraste
inicial o sin correccion de cada ojo por separado y
de AO. Se puede apreciar que en promedio la curva
de sensibilidad al contraste los datos se encuentran
por debajo de los rangos normales.

II1.A.6. Variables con correccion de los lentes de
contacto blando toricos

Para el estudio se utilizaron 3 lentes diferentes
y cada uno de estos maneja un tipo de sistema de
estabilizacién especifico. Para el analisis de las va-
riables los sistemas son nombrados asi:

Sistema 1: Prisma de balastro
Sistema 2: Precision de balance 8|4
Sistema 3: Estabilizacion acelerada

IIL.B. Agudeza visual

Los siguientes resultados representan la co-
rreccion hecha por los diferentes lentes utilizados
frente a los datos sin correccién tomada al inicio del
estudio. Se pudo establecer que la AV en VP muestra
una correccion igual en los tres sistemas, teniendo
en cuenta que el promedio para cada caso [OD, Ol y
AO] era el mismo [sin correccién] y con cada sistema
logro alcanzar el valor cero (20/20), es decir todos los
sistemas consiguieron corregir la AV en VP.

Por su parte la AV en VL en todos los sistemas
logro una correccion significativa, pero se destaca a
partir de la grafica de cajas y bigotes [ver Figura 7]
que el sistema 2 es el que logra la maxima correc-
cién haciendo que el 100% de los datos alcancen AV
menor o igual a 0,032. Seguido a este estd el sistema
3 que consigui6 valores menores a 0,059.
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0.097 hei] 3
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Figura 7.Agudeza visual de los sistemas en VL

II1.C. Rotacion

Se puede apreciar que el sistema que no pre-
senta ningln ojo con alteraciones de rotacién, es
el sistema 2 [Precision balance 8|4]. Por su parte
los sistemas 1y 3 muestran solo un 78% en estado
normal y el 22% restante se encuentran en estado
alterado [ver Figura 8].

S0 Sistema 1
507% = Sistema 2

Py e = Sistema 3

20%
10% 2%
0%

Normal Alterado

Figura 8.Rotacién segtn el sistema de estabilizacion

II1.D. Comparacion entre sistemas

I11.D.1. Agudeza visual

Como se mencionaba anteriormente solo hubo
un caso de un paciente de AV a corregir en VP, y como
los tres sistemas lograron la correccion correcta la
grafica siguiente muestra 100% de correccién de AV
en VP para cada sistema.

Por su parte la AV en VL muestra diferencias del
porcentaje de correccién de la AV logrado por cada
sistema, siendo el sistema 2 el de mayor correccion
con un 99,46%, seguido por el sistema 3 con una co-
rreccion de 99,05% y en Gltimo lugar el sistema 1 con
una correccién del orden de 97,34% [ver Figura 9].

Sistema 1
VL Sistema 2
® Sistema 3

b/ TR - "R 100%:

Figura 9.Agudeza visual porcentaje de correccién VL
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III.D.2. Sensibilidad al Contraste

La correccion de la curva de sensibilidad de la
Figura 10, muestra que los 3 sistemas logran apro-
ximadamente el mismo resultado.

100

10

A B C D E
Frecuencia Espacial

Figura 10.Sensibilidad al contraste con correccién

IILE. Resultado general cuestionario de con-
fort

Para lograr determinar un resultado tnico del
cuestionario que incluya todas las preguntas se
realiza un consenso que permite asignar valor a
cada respuesta, permitiendo que la suma de estos
proporcione mayor informacion acerca del confort
que da cada lente.

La Figura 11, clasifica en malo, regular, aceptable
y bueno a cada sistema segtn el total de puntos de-
rivados de las sumatorias de las respuestas, donde
el menor valor es 1y el maximo que se puede lograr
es 29. Donde cada campo equivale a un rango de
puntos como se muestra a continuacion:

* Malo 1-7 pts
* Regular 8-15 pts
* Aceptable 16-23 pts
* Bueno 24-29 pts

El sistema considerado con mejor valoracion es
el sistema 2 con un puntaje de bueno del 67% y su
33% restante considerado como aceptable. El siste-
ma en segundo lugar es el sistema 3, considerado
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en un 56% como bueno, 33% aceptable y solo un
11% regular.

El sistema con menor valoracion es el sistema 1,
donde la mayoria de los pacientes el 56% lo consi-
dera aceptable, el 22% regular y solo es considerado
bueno por el 22% de los pacientes participantes del
estudio.
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%
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Figura 11.Confort total por niveles

Enlafigura 12, se puede afirmar que el sistema 2
es considerado como el mejor sistema segun el pro-
medio del puntaje de confort general con un valor de
25,3 (87.36%) de un maximo de 29 puntos, seguido
del sistema 3 con un promedio de 22,6 (77.78%) y
el sistema 1 es considerado el de mas bajo confort
con un promedio de 19,1 (65,9%).

30,0

0,0
Sistema1 Sistema 2 Sistema 3

Figura 12.Confort total puntaje

IV. DISCUSION

Al revisar la literatura se encontraron pocos
estudios de sensibilidad al contraste, teniendo en
cuenta que es importante porque determina la cali-
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dad visual del paciente y por ende tiene relacion con
los sistemas de estabilizacion de lentes de contacto
blando téricos de esta investigacion.

Como se menciona anteriormente en los articu-
los de soporte, no se encontraron datos de sensibi-
lidad al contraste especificos para establecer para-
metros de comparacién, lo que menciona Michael
War por ejemplo, es que los lentes téricos pueden
ofrecer una mejor calidad de visién y una mayor
sensibilidad al contraste (2) lo que concuerda con
la presente investigacion, donde se encontr6 mejor
sensibilidad al contraste con los lentes de contacto
blando téricos como es el ejemplo de los sistemas
de estabilizacion precision balance 8|4, el sistema
de estabilizacién acelerada y por ultimo prisma de
balastro, todos logrando rangos de normalidad y
mostrando excelente correccion frente a la Sensibi-
lidad al contraste inicial; lo anterior demuestra una
fortaleza del presente estudio ya que se tuvieron
datos claves de comparacién de sensibilidad al con-
traste para dar soporte al estudio de War.

Ayala ].N, et al. Evaluan la percepcién de los
profesionales en optometria de la salud visual (PSV)
de Argentina y Chile en relacion al confort mediante
una encuesta de satisfacciéon en cuanto a los Lentes
de Contacto Blando Téricos con el sistema de estabi-
lizacién Acelerada donde el total de los encuestados
fueron 54, el 88,9% [48] califican el confort como ex-
celente o muy bueno, el 96.2% recomendaria el uso
del sistema de estabilizacion acelerada, comparando
con los resultados actuales fueron 9 pacientes los
encuestados, reportan una calificacién de 22.6 pun-
tos de 29 posibles equivalente al 77.78% calificando
este sistema como aceptable, el 80% de los pacientes
recomiendan el uso de este sistema de estabilizacién
acelerada, algunos de estos pacientes destacan que
el lente genera menos lagrimeo, poca sensaciéon de
ardor o quemazoén, rasquiiia y no produce vision
doble. Lo anterior discrepa un poco con el estudio
de Ayala, ya que 77.78% es menor porcentaje que
el obtenido por ellos (88,9%), mientras que el lente
que report6 mayor puntaje en confort, fue el sistema
de estabilizacién precision balance 8|4 asemejan-
dose mas al estudio de Ayala con un porcentaje de
87.36%, Teniendo en cuenta las caracteristicas fisi-
cas y disefio del lente de contacto para una buena
tolerancia y adaptacion al paciente. (3)

Rojas BernuyR.P ,Merchan Bautista N,L, propo-
nen evitar el uso del prisma de balastro en pacien-
tes con una ocupacion en la que se interactua con
mayor movimiento ocular, ya que debe rotar como
maximo entre 10 a 15° porque una mayor rotacion
indica que el disefio no esta funcionando. Los lentes
de contacto con disefio de estabilizacion acelerada
presentan nula o minima rotaciéon y en algunos
casos puede rotar como maximo 10 grados en un
porcentaje pequeno de pacientes. (4)

Comparandolo con este estudio el sistema de
estabilizacién acelerada el 78% esta normal entre
los rangos de (-5 grados contra a 5grados con) y
el 22 % restante se encuentra en estado alterado
no superando los 10°, datos similares al prisma de
balastro y el sistema de precisién balance 8|4 se
encuentra el 100% en estado normal (entre -5 grados
contra a5 grados con).

Graeme Young, Roberta Mcllraith, y Chris Hunt,
evalian una primera parte la recuperacién una
vez el lente de contacto se roto 45° y una segunda
parte posicionados con su cabeza orientada 90° de
la vertical, donde los lentes con prisma de balastro
rotaron mas bajo el efecto de la gravedad mas que
la estabilizacién acelerada promedio (EA) fue 11.4
comparando 25,3 para el Prisma Balastro y 19,1 para
Precision Balance 8| 4.

En el caso del presente estudio, se podria compa-
rar con la AV con la cartilla Bailey Lovie modificada
para VP, ya que el procedimiento requiere rotacion
de la cabeza 90° con respecto a la vertical; por lo
tanto, se presume que la peor Av corresponderia al
lente de contacto menos estable en esa posicion.
Los resultados de esta investigaciéon demostraron
agudeza visual en visi6on préxima optima en los
tres sistemas de estabilizacién, discrepando con el
estudio de Graeme. (5)

Para la identificacion del sistema de estabiliza-
ci6n mas 6ptimo o adecuado segtn los parametros
del estudio se concluy6 que las cuatro variables clave
en comparacion, indican que el sistema de precision
balance 8|4 proporcion6 los mejores resultados, de-
bido a que: el porcentaje de correccién de la agudeza
visual para este sistema fue de 99,49% mientras que
el mas cercano en comportamiento fue el sistema
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de estabilizacion acelerada que alcanz6 el 99,05%.
En la literatura se encuentra que la AV en VL es la
que permite determinar el nivel de correccién que
se alcance, en la mayoria de los casos se pueden
alcanzar correcciones superiores al 85%. (6)

Para las caracteristicas de los lentes de contacto
tales como Curva Base, Didmetro y Zona Optica exac-
tamente, se concluyé que a pesar de las diferencias
encontradas (Curvas Bases en el estudio de 8.6 y 8.7;
didmetros de 14 y 14.5 mm; y Zonas Opticas de 8 y
9 mm aproximadamente) (7), estas no influyeron
significativamente en la evaluacion de los lentes
de contacto dado que todos los lentes de contacto
presentaron buen movimiento, buena tolerancia y
centraje adecuado en la adaptacion.

V. CONCLUSIONES

La adaptacién de lentes de contacto blando t6-
ricos para pacientes astigmatas, con edades entre
18 y 25 afios de edad fue satisfactoria, ya que los
resultados encontrados en el estudio fueron ideales,
brindando una correccién adecuada.

Teniendo en cuenta las intervenciones de los
lentes de contacto blando téricos se dividi6 en tres:
intervencion A: prisma balastre, intervencion B:
precision balance 8 | 4, intervencion C: estabilizacion
acelerada, para cada uno de ellos se tuvo en cuenta:
diametro, curva base, volumen acuoso.

Demostrando las caracteristicas de cada lente o
sistema de estabilizacion iguales para cada uno de
los pacientes, se concluye que la diferencia estable-
cida en cada intervencion, fue el poder refractivo
que es encontrado en paciente.

Asimismo las curvas de sensibilidad al contras-
te indican que los tres sistemas de estabilizacién
de lentes de contacto blando téricos ofrecen un
correccion adecuada, como lo mencionado por By
Ron Rajecki en el articulo “SoftToricLensesHave
Emerged Ar First-Line OptionForAstigmatism” todos
los sistemas alcanzan estos valores sin excepcién o
disminucion de sensibilidad al contraste. (8)
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En cuanto a la rotacion, el sistema de precision
balance 8|4 era el Gnico que presentaba rotacion
estable para todos los pacientes del estudio, para
este estudio se consideraba estable una rotacion
no superior entre -5 grados contra y 5 grados con.

Posteriormente, la prueba de confort también
ratifico que el sistema de precision balance 8|4 era
el mejor, con un promedio de 25,3 (87.36%) pun-
tos de 29 valor maximo, y seguido del sistema de
estabilizacién acelerada con un promedio de 22,6
puntos (77.78%).

A estos valores también se le practicé una prue-
ba estadisticas t-student para comparar la relacién
estadistica entre los promedios de confort de los
sistemas de estabilizaci6n, esta prueba arrojé que
la relacion entre los sistemas [prisma de balastro y
precision de balance 8| 4] indica que los promedios
no son iguales [favoreciendo al sistema de estabili-
zacion precision de balance 8 | 4], mientras que si se
relacionan [precision de balance 8|4 y estabilizacion
acelerada] o [prisma de balastro y estabilizaciéon
acelerada] los promedios de estan relaciones si
muestran ser iguales.

Se sefiala claramente al sistema de precision ba-
lance 8|4 como el mejor dentro de los tres sistemas
de estabilizacion analizados, seguido por el sistema
de estabilizacién acelerada que también obtuvo ex-
celentes resultados, seguido del sistema de prisma
de balastro que tuvo menores resultados.
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RESUMEN

La diabetes genera en el ojo alteraciones vasculares que se pueden manifestar como perdida de agudeza visual o de vision del color.
No se ha evaluado la historia natural de la alteracion de la vision del color en pacientes diabéticos, por esta razén se realizo esta
investigacion para determinar si se presenta o no alteraciones cromadticas en pacientes con diagnostico inferior a 5 afios.Se realizé un
estudio observacional descriptivo de corte transversal en pacientes que tuvierandiagnéstico de diabetes con 5 afios de anterioridad
en la ciudad de Bucaramanga y Lebrija. El tamafio de la muestra fue 75 pacientes de la ciudad de Bucaramanga y Lebrija.Se realizo
el test de farnsworth a los participantes dando asi como resultado ninguna alteracién de la vision del color en comparacién con otros
estudios donde mostraron alteraciones de la visién del color en individuos que presentaban retinopatia diabética, y/o con diagnéstico
de mds de 10 aflos con dicha enfermedad.Sedeterming en la primera fase del estudio que la prevalencia de las alteraciones cromaticas,
en las personas que presentaron diabetes tipo 2, con diagnéstico de 5 afios o menos, en la ciudad de Bucaramanga y Lebrija que los 75
pacientes evaluados en la investigacién el 100% de ellos no presentaban ninguna alteracién de la visién del color. .

Palabras clave

Diabetes, alteracion de la vision

ABSTRACT

Diabetes produces vascular changes in the eye that can manifest as loss of visual acuity or color vision. Not evaluated the natural
history of impaired color vision in diabetic patients, therefore this research was conducted to determine whether or not it has chromatic
alterations in patients under 5 afios.Se diagnosis conducted a descriptive study cross section in patients with diagnosis of diabetes before
5years of the city of Bucaramanga and Lebrija. The sample size was 75 patients in the city of Bucaramanga and Lebrija. Farnsworth test
participants thus resulting in no alteration of color vision compared to other studies that showed alterations of color vision in individuals
who had diabetic retinopathy was performed , and | or diagnosed with more than 10 years with the disease. It was determined in the
first phase of the study that the prevalence of chromatic alterations , in people who had type 2 diabetes , diagnosed 5 years or less , in
the city of Bucaramanga and Lebrija the 75 patients evaluated in research 100 % did not show any change in color vision..

Key words

Diabetes,impaired color vision



Prevalencia de las alteraciones de la vision del color

1. INTRODUCCION

La palabra diabetes procede del griego diabétes,
que a su vez proviene del verbo diabaino: dia [a
través] y baino[paso] esto aludiaa “orinar mucho”,
que es la principal caracteristica de esta enferme-
dad y el primer sintoma conocido de la misma. El
término Mellitus quiere decir “miel”, es otra de las
manifestaciones, ya que la orina tiene gran cantidad
de azucar(1).

La diabetes mellitus es un desorden del metabo-
lismo, en el que se afecta el proceso que convierte el
alimento que se ingiere en energia y la insulina es
el factor mas importante en este proceso. Durante la
digestion se descomponen los alimentos para crear
la glucosa, el cual es la mayor fuente de combus-
tible para el cuerpo. Esta glucosa pasa a la sangre,
donde la insulina le permite entrar en las células.
En personas con diabetesel pancreas no produce,
o produce poca insulina llamado [Diabetes tipo IJ;
o las células del cuerpo no responden a la insulina
llamado [Diabetes tipo II] (2).

La diabetes mellitus es una enfermedad crénica
y hasta ahora, no curable, que afecta a 1 de cada
10 personas en el mundo; esta es sin duda uno de
los problemas de salud de mayor importancia en el
ambito mundial, con cerca de 30 millones de dia-
béticos en el planeta. Se estima que en Colombia
el 7% de la poblaci6én mayor de 30 afios padece de
diabetes Mellitus no insulinodependiente y entre
30% y 40% desconoce estar enfermo. En Santander
su prevalencia para el afio 2.002 correspondi6 a un
4.8% (3). La diabetes se relaciona con alteraciones
renales, cardiovasculares, cerebrales y retinales. Se
ha encontrado que el riesgo de padecer enfermedad
coronaria, cerebral o periférica es 2-4 veces mayor
en personas diabéticas que en no diabéticos (4).

Las personas que sufren diabetes tienen mayores
probabilidades de desarrollar problemas oculares,
es conocido que entre el 20 y 30% de las cegueras
son atribuidas a la retinopatia diabética (5), siendo
la primera causa de ceguera en paises industrializa-
dos. Entre los afiliados de la Organizacién Nacional
de Ciegos Espafioles [ONCE] la retinopatia diabética
es la tercera causa de deficiencia visual debido a
que produce catarata, glaucoma, y degeneracion
macular relacionada con la edad (6). Otras de las
alteraciones visuales generadas por la diabetes son
los cambios o las deficiencias de la visién del color y

se dice que las personas que toman insulina tienen
mas probabilidades de desarrollar problemas de los
ojos que las personas que no lo toman (7). Estudios
como el realizado por Bresnicky colaboradores en
un grupo de pacientes diabéticos de Escocia, encon-
tr6 en los paciente diabéticos defectos en el color
azul-amarillo y azul-verde. Un estudio realizado en
Bélgica con 67 pacientes, demostro que se presentan
mas alteraciones de la vision del color en pacien-
tes diabéticos con retinopatia diabética que en los
pacientes normales (8), sin embargo no registraron
si estos pacientes estaban en los estadios iniciales
de la diabetes o si ya tenian la patologia. Con el
presente trabajo se quiso dar un primer paso, en la
investigacion acerca de las alteraciones en la per-
cepcion del color que produce la diabetes, aun sin
que se hayan desencadenado la retinopatia diabética
y las demas complicaciones de la diabetes ya que
la retinopatia diabética se desarrolla con mas de 10
anos de evolucion de la diabetes segin un estudio
demostrado por Juan Verdaguer en chile (9) lo que
permitiria el conocimiento de la historia natural de
la alteracion de la vision del color en pacientes dia-
béticos; tomando en cuenta que en nuestro medio
no se ha determinado esta historia ni la frecuencia
de las alteraciones de la vision del color en los pa-
cientes diabéticos. La importancia de este trabajo
radico en determinar en las personas con diabetes,
silas alteraciones de la vision al color son previas al
desarrollo de las complicaciones en la retina.

Para ello se realiz6 una primera fase, en la que
se esper0 establecer la prevalencia de alteraciones
de la visién del color, en pacientes diabéticos recién
diagnosticados y si existian alteraciones cual o cua-
les fueron los tipos de alteraciéon en estos pacien-
tes. En unas fases posteriores se implementara un
seguimiento anual de los pacientes para evaluar si
existe relaciéon entre la duracién de la enfermedad
[diabetes] y la aparicion de la retinopatia diabética
y las alteraciones de la visi6n cromaética y los fac-
tores que pueden influir en el mismo como el tipo
de diabetes, el tipo de tratamiento instaurado y/o
el tiempo transcurrido desde el diagnostico hasta
el desarrollo de la alteracion.

Este trabajo permitird tomar acciones o utilizar
el diagnéstico temprano de las mismas como factor
prondstico para el desarrollo de la retinopatia diabé-
tica y una alteracion de la visiéon cromatica. Por esto,
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la formulacion del problema del presenta trabajo es
{Existen alteraciones cromaticas en pacientes con
diagnostico reciente de diabetes de la ciudad de
Bucaramanga? Si existen éCudles la frecuencia de
estas alteraciones? Y {Cudles son las alteraciones de
la vision del color en los pacientes diabéticos recién
diagnosticados?

II. MATERIALES Y METODOS

Para la realizacion del trabajo se utilizé un tipo
de estudio observacional descriptivo de corte trans-
versal. La poblacién del estudio la constituyeron
pacientes con 5 aflos o menos tiempo de diagnostico
de diabetes de la ciudad de Bucaramanga y Lebrija.

El calculo del tamafio de la muestra se realiz6 en
el programa Epi-Info versién 3.2.2 de abril 14 2004
en el subprograma StalCalc. Con un nivel de confian-
za de 95% y un error tipo alfa del 8%, un poder del
80% y error tipo beta del 20%, con una frecuencia
de diabetes tipo2 de la Alteracion cromatica tipo
Deutan esperada por literatura del 47.72% para un
tamafho de muestra de 96 pacientes, pero no se
conto con la totalidad de pacientes que presentaran
las caracteristicas especificas del estudio por ese
motivo se redujo la muestra a 75 pacientes de la
ciudad de Bucaramanga y Lebrija (10).

La recoleccion y registro de la informacién se
obtuvo mediante un formato identificacién de par-
ticipantes, el formato de datos socio demograficos
y el formato de historia clinica los cuales fueron
hechos por las investigadoras y tutora del trabajo
donde se registraron los datos mas relevantes. Luego
se procedi6 a hacer el analisis de la informacion.

Para la realizacion de esta investigacion se vi-
sitaron las instalaciones de FUSANDER, las EPS y
hospital de Lebrija; donde se solicit6 la autorizaciéon
para la ejecucion del proyecto. Se contacté telefo-
nicamente a los pacientes se les explico el estudio
y los que aceptaban participar se citaban para
obtener la firma del consentimiento informado, en
esta reunion se les volvia a explicar el objetivo de
la investigacion, los riesgos y se les comunicaron
losbeneficios que obtendran al estar presente en
el estudio, se les informé que no tendran ningun
riesgo por participar en él.
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Una vez firmado el consentimiento informado
se procedi6 a llenar el formato de informacion per-
sonal y de seleccion; al obtener los resultados, se
cit6 a cada participante seleccionado se les realiz6
el examen, se adecu6 el consultorio para realizar
las pruebas, las cuales constaron de buena ilumina-
cién, una silla comoda, un estuche diagnoéstico, el
Test Farnsworth para determinar las alteraciones
cromaticas,el glucometro [para mirar como esta el
nivel de glucosa en sangre| y de igual manera este
procedimiento se ejecut6 con las respectivas normas
de bioseguridad pertinentes para este caso.

En esta cita se aplicaron las historia clinica, en
la cual se tomaron datos del participante como,
edad, genero, antecedentes personales, tipo de
tratamiento, diabetes, tiempo de la diabetes, nivel
de glicemia, A.V VL, VP, retinoscopia estatica, of-
talmoscopia directa y el test del color Farnsworth
y la glucometria la cual se tom6 con sus normas de
bioseguridad por los investigadores en el momento
en que se realiz6 la historia clinica.

Luego se procedi6 a realizar el test de Farnswor-
th por primera vez, se esper6 10 minutos para que
descansara el participante, y se realiz6 una segunda
oportunidad. Este esta constituido por unas fichas
coloreadas con pigmentos especiales y que ademas
tiene una saturacion y luminosidad constante y
que difieren por su tonalidad. En este Test se pidi6
al paciente que clasificara estas fichas las cuales se
encontraban enumeradas detras lo que permitié
averiguar alteraciones cromaticas que estuvieran
presentando el paciente, después de analizarlas en
el formato de este Test.

Cada investigador se encargo de realizar a cada
paciente la historia clinica, y una vez finalizado el
proceso de recoleccién de datos, se procedio a reali-
zar la doble digitacion de la informacién recolectada
en la base de datos, se realiz6 la validacion de la
misma y las correcciones pertinentes, una vez las
bases estaban sin errores al compararlas se procedi6o
al respectivo analisis de la informacién tal como se
describe en el plan de andlisis.

III.RESULTADOS

Se evaluaron 76 individuos, de estos fueron in-
cluidos ambos ojos de 73 individuos (97.3%). En los
dos participantes restantes en uno de incluyo solo
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OD y en el otro solo OI. El participante excluido lo
fue por presentar retinopatia diabética, al momento
de realizarle la prueba de oftalmoscopia antes de
toma de AV y visién cromatica encontramos a nivel
de retina micro hemorragias y por lo tanto excluido,
ademas no se incluy6 porque no sabia con exactitud
el tiempo de diagnostico de diabetes.

El 68% [51 participantes] de los seleccionados
correspondieron a género femenino, de estas a 1
se le selecciono solamente el OI. Las edades de los
participantes estaban comprendidas entre los 38 y
82 anos con un promedio de edad de 58,9 afos tal
como se observa en la grafica 1

Se evaluaron personas de estratos 1 al 3 siendo
el de mayor frecuencia el estrato 1 con un 58,7% y
el 69.3% de los participantes vivian en el munici-
pio de Lebrija y el 30.7% restante en la ciudad de
Bucaramanga.

De acuerdo a la procedencia, se encontré que
el 2,6% aun cuando residian en Bucaramanga eran
nativos o de Pamplona o de Aguachica. En el Lugar
de residencia el 69.4% de los evaluados vivian en
Lebrija, el 30.6% vivian en Bucaramanga.

En el caso de la ocupacion, el oficio que mas
predominé fue Ama de casa con un 60.0 %, de los
que les fue seleccionado solo un ojo, el del OD co-
rrespondi6 a un agricultor y el del OI correspondio
a un ama de casa.

En cumplimiento de los criterios de seleccion el
100% de los evaluados tenian un diagnostico de dia-
betes realizado en los ltimos 5 afios, con un valor
promedio de antigiiedad del diagnostico de diabetes
de 3,32 afos y una antigiiedad mas frecuente de 5
anos con un 38.7%.

Tabla 1 Antigiiedad del diagnéstico de diabetes de los
participantes

ek am
1 16 213 213
2 12 16.0 37.3
3 9 12.0 49.3
4 9 12.0 61.3
5 29 38.7 100.0
Total 75 100.0

El tratamiento que recibian los pacientes fue
farmacolégico en un 80% de los casos. El 12% de
los participantes dieron informacién sobre el me-
dicamento que estaban tomando para el control
de la diabetes. El 8% los que tenian tratamiento
farmacolégico controlaban su nivel de azicar en
sangre con insulina y el 4% metformina Los niveles
de glucemia en el examen anterior se encontraban
entre 73 y 429 mg/dl y en la glucometriarealizada
en este estudio los niveles de glucosa estuvieron
entre 74 y 413 mg/dl y un promedio de 166mg/dL

Tabla 2 Distribucién del tipo de tratamiento de los participantes

Tratamiento N % Cum %
Farmacolégico 60 80.0 80.0
Dieta 4 5.3 85.3
Ambos 11 14.7 100.0
Total 75 100.0

El 9,3% de los evaluados presentaba como
morbilidad la hipertension arterial, sin embargo
los pacientes hipertenso ninguno tenia retinopatia
hipertensiva.

Sin correccion se encontraron AV ente 20/20 y
20/800, tanto en OD como en OI, el 74,7% de los
evaluados en OD y el 82,7% en OI presentaban AV
igual o superior a 20/50.

Tabla 3 Distribucion de la A.V. en VL de los participantes

oD o1
AV SCVL N % N %
20/20 7 93 9 120
20/25 11 14.7 13 173
20/30 11 147 12 160
20/40 13 17.3 1 14.7
20/50 14 18.7 17 227
20/60 5 6.7 2 27
20/70 5 6.7 4 53
20/80 3 40 3 40
20/100 3 40 0 0
20/140 2 27 2 27
20/200 0 0 1 13
20/800 1 13 1 13
Total 75 100.0 75 100.0
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La AV en vision proxima sin correccion fluctud
entre 0.5M y 2M siendo el nivel mas frecuente el de
2M con un 84.0% tanto en OD como en OI

Tabla 4 Distribucion de la A.V. en VP de los participantes

oD OI
AV SC VP N % N %
05M 7 9.3 7 9.3
0.75M 5 6.7 5 6.7
2M 63 84.0 63 84.0
Total 75 100.0 75 100.0

E141% de los evaluados no tenian correccion 6p-
tica de los que la tenian con correccion se encontra-
ron AV ente 20/20 y 20/50, tanto en OD como en O],
que fueron los pacientes que se tuvieron en cuenta
para el estudio, pues esto era uno de los criterios
de inclusion que se tuvieron en cuenta.

Tabla 5 Distribucién de la A.V. en VL con correccion de los
participantes

oD o1

AV CCVL N % N %
20/20 21 477 2 50.0
20/25 9 205 7 159
20/30 6 136 9 205
20/40 5 114 4 9.1
20/50 3 6.8 2 45
Total 44 100.0 44 100.0

El 41% de los evaluados no tenian correccion
Optica en visiéon proxima, de los que la tenian se
encontraron AV entre 0.5M y 2M, el 97.8% tenian
AV en Vp CC superior o igual a 0.75M tanto en OD
como en OL

Tabla 6 Distribucion de la A.V. en VP con correccion de los
participantes

oD 01
AV CCVP N % N %
05M 35 77.8 35 77.8
0.75M 9 20.0 9 20.0
2M 1 22 1 2
Total 45 100.0 45 100
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El defecto refractivo mas frecuente fue la hiper-
metropia con un 66.7% tanto para OD como para O],
€N menor proporcion se encontro el astigmatismo
con un 26.27% y el defecto refractivo menos fre-
cuente fue la miopia. En la evaluaciéon del fondo de
ojo de todos los ojos seleccionados no se encontrd
alteracion como consecuencia de la diabetes.

Tabla 7 Distribucién de los defectos refractivos de los
participantes

Defecto oD o1
refractivo Frecabs Frecrel Frecabs Frecrel
MIOPIA 5 6.7% 5 6.7%
HIPERMETROPIA 50 66.7% 50 66.7%
ASTIGMATISMO 20 26.27% 20 26.27%
Total 75 75

En el examen de vision cromatica se encontro
visién cromatica normal [Tricromatica] tanto para
los 74 ojos derechos como para los 74 ojos izquier-
dos, con la prueba del test de farnsworth en las
dos tomas.
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P=Protan
D=Deutan

T=Tritarn

Figura 5 Grdfico de paciente con vision tricomatica

IV. DISCUSION

La diabetes es una enfermedad multifactorial
(1) que genera alteraciones de los pequefios vasos
especialmente de retina, cerebro y rifién. (5) Como
consecuencia de esto, en el ojo se producen altera-
ciones en la retina que generan a su vez cambios
en la vision del color (8). Sin embargo no se ha po-
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dido establecer el tiempo y las condiciones desde
el diagnostico que caracterizan los cambios en la
vision de los colores.

La prueba de Farnsworth para la evaluacion de la
vision del color es ideal debido a que sus copas dan
un patron de la deficiencia del individuo, siendo una
prueba cuantitativa y cualitativa donde estimula
las diferentes tipos de conos en la retina. Segun la
literatura los pacientes diabéticos que presentan
retinopatia posterior donde hay dafio en las células
de la retina presentaron deficiencia en el test (8).

Los pacientes evaluados en el trabajo fueron
residentes de Bucaramanga y Lebrija, donde la
mayoria era de Lebrija. Se evaluaron 75 individuos
sin retinopatia diabética con 5 afios o menos de
diagnostico de diabetes. El estrato 1 fue mayor enla
poblacién de Lebrija y sus veredas, el género feme-
nino fue mayor, que el género masculino siendo la
ocupacion mas frecuente ama de casa. E19,3 cursaba
con otra enfermedad de riego cardiovascular, que era
la hipertension arterial, donde no fue factor de con-
fusion en los resultados de la evaluacion de la vision
del color, por no presentar retinopatia hipertensiva;
sin embargo no se ha establecido si las alteraciones
de la vision del color en pacientes hipertensos son
previas al desarrollo de la retinopatia hipertensiva
y si la coexistencia de estas aumenta el riesgo de
presentar alteracion de la vision del color.

En comparacion con otros estudios que mostra-
ron alteraciones de la vision del color en individuos
con diabetes, probablemente esta diferencia sea
debida a que en los otros estudios los participantes
presentaban retinopatia diabética, y/o diagndstico
de mas de 10 afios con dicha enfermedad (9). O en
contraste a lo encontrado en el estudio de Bucio
ML y Casillas Hamdonde la frecuencia de altera-
cién cromatica, en pacientes diabéticos tipo 2 es
de tipo deutan y corresponde a un 47.72%. Ya que
la mayoria de los participantes de este estudio pre-
sentaban un diagnostico de diabetes tipo 2 con 15
anos o mas (10).

Los resultados de este estudio presentaron la eva-
luacién de los pacientes con diagnostico reciente de
diabetes, lo que permite establecer la linea de base
para continuar con un estudio de seguimiento, y asi

poder entender mejor las caracteristicas asociadas
con el desarrollo de alteraciones de la vision del
color en pacientes diabéticos (8).

V. CONCLUSIONES

Se determind en la primera fase del estudio que
la prevalencia de las alteraciones cromaticas, en
las personas que presentaban diabetes tipo 2 con
diagnostico de 5 afios o menos, en la ciudad de Bu-
caramanga y Lebrija de los 75 pacientes evaluados
en la investigacion el 100% de ellos no presentaban
ninguna alteracion de la vision del color.

Con este estudio se concluye que durante los
primeros 5 afios de evolucion de la enfermedad y
sin presentar retinopatia diabética no hay ninguna
deficiencia en la visién cromatica.

Los resultados de esta investigacion buscan ejerc-
er un control y detectar la alteracion en el transcurso
de la enfermedad y despertar propuestas de desar-
rollo de tratamientos que podrian ayudar a evitar
que estas alteraciones cromaticas se presenten en
pacientes diabéticos para asi contribuir a mejorarle
su calidad de vida.
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RESUMEN

El objetivo del estudio fue describir las caracteristicas corneales en pacientes con sindrome de Down que accedieron a participar en el
estudio, se utilizaron hombres y mujeres a partir de los ocho afios en la ciudad de Santa Marta en la fundacién Renacidos en el primer
periodo del 2011y la investigacion se ejecuto en la clinica Oftalmoldgica del Magdalena.

Se realiz6 un estudio descriptivo en el cual participaron 21 pacientes a los cuales se les valoré la cérnea:diGmetro corneal, espesor central
con paquimetria 6ptica y topografia corneal con el topégrafo TOMEY II. Se tomaron los indices SIMK[valor queratométrico mas curvo|,
MINK [valor queratométrico mds plano], CYL [valor del cilindro cornea], SRI [indice de regularidad corneal], SAI [indice de asimetria
corneal] y AA [area analizada]para realizarel andlisis de los datos encontrados en el examen.

Los resultados de la presente investigacion permitieron concluir que en mas del 50% de los pacientes presentaron didmetro corneal
pequeio, el 100% espesor corneal normal, valores curvos de curvatura corneal 69,05%, cilindricos bajos 45,25% y predominacion de ejes
contra la regla. Se encontraron dos casos de queratocono.

Palabras Clave
Cornea, sindrome de Down, queratocono

ABSTRACT

The objective of this study was to describe the cornea in patients with Down syndrome who agreed to participate in the study, men
and women were used from eight years in the city of Santa Marta in the foundation Reborn in the first period of 2011y research was
carried out in the Ophthalmology clinic Magdalena.

We performed a descriptive study which involved 21 patients who were assessed cornea corneal diameter, central thickness with
optical pachymetry and corneal topography with the surveyor TOMEY II. Rates were taken SIMK [keratometric value more curved],
MINK [flatter keratometric value], CYL [cylinder value cornea], SRI [corneal regularity index], UPS [corneal asymmetry index] and AA
|analyzed areq] for perform the analysis of the data found in the examination.

The results of this investigation led to the conclusion that over 50% of patients had small corneal diameter, corneal thickness, 100%
normal, curved corneal curvature values 69.05%, 45.25% and lower cylindrical shaft predominance against the rule. We found two
cases of keratoconus.

Key Words

Cornea, Down syndrome, keratoconus
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I. INTRODUCCION

En los tltimos afios las prevalencias de enferme-
dades oculares causadas por el entorno, condiciones
genéticas, y condiciones variables que desarrollen
una patologia han incrementado considerablemen-
te, si a este aspecto se le adiciona que muchas se
pueden presentar por alteraciones sistémicas y/o
neurolégicas apoyan la idea de realizar un estudio
que describa e identifique las caracteristicas anaté-
micas en condiciones normales de las estructuras
oculares para lograr determinar la presencia de
alguna patologia.

Cabe destacar que una de las estructuras oculares
con mayor prevalencia de patologias relacionadas
con los factores anteriormente mencionados es la
cornea, por estar fuertemente relacionada con alte-
raciones a nivel sistémico, genético, neurolégico y
ambiental, lo que genera esta iniciativa por conocer
las condiciones anatémicas de la cornea, de manera
que se pueda lograr una clasificacién entre lo que
se considera normal y lo que podria llegar a causar
sospecha ante la presencia de alguna alteracién (1).

Dentro de las patologias a nivel corneal las
malformaciones congénitas que ocupan un lugar
importante y contundente para determinar altera-
ciones cornéales se encuentran la megalocornea,
microcornea, alteraciones en la curvatura corneal
como cornea plana, alteraciones centrales como
la anomalia de Peters y el queratocono este tltimo
relacionado fuertemente con el frotamiento cons-
tante en los ojos causando gran disminucion de la
agudeza visual y condiciones desfavorables a nivel
corneal (2-4).

Se realiza un estudio descriptivo donde se evaltian
pacientes con sindrome de Down pertenecientes a
la Fundacioén para la rehabilitacion del nifio con
sindrome de Down Renacidos de la ciudad de Santa
Marta en la clinica Oftalmol6gica del Magdalena en
el primer periodo del afio 2011.

Los resultados obtenidos permitieron describir
las caracteristicas de la cornea en pacientes con
sindrome de Down.

48

II. MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 el trabajo con Hombres y mujeres con
edades a partir de los ocho afios que presentan
sindrome de Down en la ciudad de Santa Marta
de la Fundacién para la Rehabilitaciéon del Nifio
con Sindrome de Down Renacido,se tomé como
muestra el 100% de los pacientes pertenecientes
a la institucion anteriormente mencionada, la cual
corresponde a 50 personas en total. La muestra se
determiné de acuerdo al nimero de consentimientos
informados autorizados por los acudientes|[21
pacientes].

II.A. Criterios de Seleccion

* Criterios de inclusion

Hombres y mujeres con sindrome de Down
residentes en la ciudad de Santa Martha, inscritos en
la fundacién Renacido y pacientes cuyos acudientes
autorizaron la participacion en el estudio.

e Criterios de no inclusion

Pacientes cuyos acudientes no firmen el
consentimiento informado.

e Criterios de exclusion

Pacientes de la fundaciéon Renacidos, que se
retiren una vez iniciado el estudio.

Las variablesa tener en cuenta en el estudio son:
edad, didametro total corneal, espesor central, indice
Simk, indice Mink, indice CYL, indice SRI, indiceSAI,
indice AA.

Las variables de tipo cualitativo se presentan
en tablas de frecuencia. Para las variables cuan-
titativas se tuvo en cuenta:medidas de tendencia
central,desviacion estandar, varianza.Posterior-
mente las variables cuantitativas se categorizaron
de acuerdo con las clasificaciones existentes para
cada una de ellas (4,5,6).
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III. RESULTADOS

Tabla 1. Clasificacion de las variables
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Tabla 2. Resumen andlisis variables

Variable Obs Media Varianza D. Tipica
EDAD 21 18,7143 72,4143 8,5097
DHVOD 21 10,4524 0,6226 0,7891
DHV OI 21 10,4286 0,7321 0,8557
ECOD 21 570,0000 1280,0000 35.7771
ECOI 21 586,7143 795,7143 28,2084S
MINK
0D 21 44,8652 10,4785 10,4785
MINK EJE OD 21 88,2381 4409,1905 66,4017
MINK OI 21 45,3271 11,9388 3,4553
MINK EJE OI 21 91,5714 4723,2571 68,7260
SIMK 1 0D 21 48,6710 40,9452 6,3988
SIMK 1 EJE OD 21 81,1429 2087,3286 45,6873
SIMK 2 OD 21 46,1124 32,3676 5,6893
SIMK 2 EJE OD 21 108,5714 4007,7571 63,3068
SIMK 1 OI 21 47,9071 17,1743 4,1442
SIMK1 EJE OI 21 90,9048 1118,4905 33,4438
SIMK 2 01 21 45,0076 12,6544 3,5573
SIMK 2 EJE OI 21 89,2381 5441,9905 73,7698
CYL OD 21 2,6243 7,5590 2,7494
CYL OI 21 2,7743 6,0485 2,4594
SATIOD 21 0,8967 0,5924 0,7697
SAI OI 21 0,7295 0,5232 0,7233
SRIOD 21 1,3276 0.2121 0.4606
SRI OI 21 1,095 0.1768 0.4204
AA OD 21 80,4405 54,6028 7,3894
AA OI 21 75,9824 277,7177 16,6649

Del total el 71,4% corresponde al género mascu-
lino y 28,6% al femenino.

Se evaluaron pacientes con edades entre los 7
y 35 afios, con una media de 18 afios, la edad mas
frecuente correspondi6 a 10 (14,3%).

Los valores de didmetro corneal oscilaron entre 9
y 12 mm para ambos ojos, con una media de 10,45
para ojo derecho y 10,42 en ojo izquierdo. En cuanto
al didmetro total de la cornea se evidencia que se
presenta con mayor frecuencia 52,4% ojo derecho
y 57,4% ojo izquierdo, didmetros pequefios. Los
valores del espesor central presentan valores com-
prendidos entre 520 y 630 um para ojo derecho y
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Min 25% Mediana Max 75% Moda
7 12 16 35 25 10
9 10 10 12 11 10
9 10 10 12 11 10
520 540 580 630 600 600
520 580 600 620 600 600
3,2371 38,30 44,66 51.33 46.,31 38,30
0 21 93 172 159 0
38,30 43,45 45,84 51,36 48.01 38,30
0 21 89 177 160 17
40,52 45,71 47,56 70,29 50,47 40,52
0 51 86 179 107 59
36,41 43,50 44,70 65.60 47,44 36,41
10 35 127 180 155 149
40,91 45,40 47,83 56,04 50,37 40,91
11 80 84 174 107 107
36,56 43,50 45,64 49,55 47,84 36,56
3 17 84 178 170 17
0,59 1,13 2,11 12,8 2,52 0,59
0,52 0,95 2,31 10.1 3,46 0,52
0,13 0,37 0,63 3.33 1,16 0,63
0,13 0,27 0,47 3,12 1,04 0,34
0.40 1.04 1,41 2,18 1,67 1,41
0,43 0,88 1,06 2,18 1,30 0,96
67,49 75,31 82,84 93,80 85,68 67,49
9,1700 73,73 80,19 89,69 83,64 9,17

de 520 a 620 um, con una media de 570 um y 586.71
wm para cado respectivamente.

E1100% de poblacion presentan espesor corneal
central con valores dentro de rango normal, tanto
en ojo derecho, como en ojo izquierdo. Presentando
con mayor frecuencia el valor de 600 um, 28.6% ojo
derecho y 52,4% ojo izquierdo.

E1SIMK 1 muestra que los pacientes del estudio,
presentan corneas curvas tanto para ojo derecho,
como para ojo izquierdo, con una frecuencia del
81.0% y 76.2% respectivamente.Con una media de
48.67 Dy 46.11 D para cada ojo respectivamente.
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El eje correspondiente al SIMK 1, la mayor fre-
cuencia corresponde a los ejes de 59 y 90° con un
9.5% cada uno en ojo derecho, con una media de
81.14°. El ojo izquierdo el eje con mayor frecuencia
corresponde a 107° con un 14.3% y una media de
108.56°

E1 SIMK 2 muestra que los pacientes del estudio,
presentan corneas curvas tanto para ojo derecho,
como para ojo izquierdo, con una frecuencia del
57.1% y 61.9% respectivamente. Con una media de
46.11 Dy en ojo derecho y con una media de 45.00 D.

El eje correspondiente al SIMK 2, la mayor fre-
cuencia corresponde a los ejes de 149, 155 y 180°
con un 9.5% cada uno en ojo derecho, con una
media de 108,57°. El ojo izquierdo el eje con mayor
frecuencia corresponde a 17° con un 14.3% y una
media de 89.23°.

El MINK muestra que los pacientes del estudio,
presentan corneas curvas tanto para ojo derecho,
como para ojo izquierdo, con una frecuencia del
52.4% y 61.9% respectivamente.Con una media de
44.36 D en ojo derecho y 45.32 D en ojo izquierdo.

El eje correspondiente al MINK, la mayor fre-
cuencia corresponde a los ejes de 0,21 y 172° con
un 9.5% cada uno en ojo derecho, con una media de
88,23°.. El ojo izquierdo el eje con mayor frecuencia
corresponde a 17 y 160° con un 9.5% y una media
de 91.57°

El CYL muestra que los pacientes del estudio,
presentan valores cilindricos bajos tanto para ojo
derecho, como para ojo izquierdo, con una frecuen-
cia del 47,6% y 42,9% respectivamente. El valor
del cilindro corneal indica que la mayor frecuencia
corresponde a los datos de 0.59 con 14,3% y un 1,13
con 9,5% cada uno en ojo derecho, con una media
de 2,6243. El ojo izquierdo los valores encontrados
presentan la misma frecuencia 4,8% y una media
de 2,7743.

Elindice de regularidad corneal presento valores
comprendidos entre 0.40 y 2.18, con una media de
1.3276, en el ojo izquierdo los valores oscilaron entre
0.43 y 2.18, con una media de 1.095. Se encuentra
alterado para ambos ojos en mayor frecuencia 76.2%
y 57.1% para ojo derecho e izquierdo respectiva-
mente. Solo se encuentra normal en 1 caso (4.8%)
en ambos ojos.

Elindice de la asimetria de la superficie corneal
presenta valores de 0.13 a 3.33, con una media
de 0.8967 y para el ojo izquierdo valores de 0.13 a
3,12, con una media de 0.7295. Se encuentra ligera-
mente alterado en ambos ojos, con una frecuencia
de 42,9% y 61,9% para Ojo derecho e izquierdo
respectivamente.

El area analizada que se evalu¢ el topografo para
ojo derecho vario entre el 67,49 a 93,8%, con una
media de 80.2405%, en el ojo izquierdo correspon-
di6 a valores de 9.17 a 89.69%, con una media de
75,9824%.

En ojo derecho se encuentra con una frecuencia
del 100% en el grupo de mas del 50%, demostrando
que los datos tomados por el equipo son suficientes
para un analisis completo de la superficie corneal.
En el ojo izquierdo existe 1 paciente (4.8%) que
presenta datos por debajo del 50%, indicando que
la informacién no es suficiente para un andlisis
completo por parte del equipo.

IV. DISCUSION

Elestudio que se realiz6 describe las caracteristicas
mas especificas de la cérnea encontradas en un
paciente con sindrome de Down, se tomo este tipo
de poblacion ya que la literatura indica la presencia
de patologias a nivel corneal las cuales influyen en
el desempefio visual de estos pacientes teniendo en
cuenta los pocas intervenciones investigativas que
se han realizado en este tipo de poblacién.

Se tomaron los datos correspondientes a 21
personas a las cuales se les realizo el examen de
la topografia, paquimetria y toma del diametro
corneal, partiendo de la muestra se logro identificar
que estas no proporcionaron los datos suficientes
para que estadisticamente fuesen significativos.

Esimportante aclarar que no se obtuvo diferencias
propias en el género ya que la poblacién que se tomo
representa en mas del 50% hombres por lo que se
realiza una descripcion de los datos encontrados sin
hacer relevancia en ellos. Como lo plantea la teoria
el didmetro corneal para mujeres es de 11,54mm y
hombre 11,65mm (6), para la poblacion observaba se
obtuvieron valores pequeiios con mayor frecuencia,
para hombres y mujeres. Destacando que el menor
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valor fue de 9,0 mm, el cual se considera no
patologico.

No se encontraron variaciones en el espesor
corneal de un ojo con respecto al otro y de igual
manera sin ninguna diferencia entre géneros, no
existen datos en la literatura sobre este aspecto.

El topbégrafo TOME II utilizado en este estudio
present6 las caracteristicas de la cérnea para las
cuales se utilizé en el analisis las que mostraron
interés para esta investigacion. La medida del SimK
muestra valores de curvatura curvos con un 71,2%
valores entres 40,52 a 49,34 D y el 26,8% valores
por encima de 50,00 D en ojo derecho y para ojo
izquierdo un 66,41% valores entre 40,91a49,73Dy
por encima de 50,00 D tan solo el 33,59%, lo cual evi-
dencia que en estos pacientes se presentan errores
refractivos en el cual al ser muy curvos tiende a ser
miopes(3), por otro lado los valores encontrados con
respecto al cilindro muestran una mayor frecuencia
para los valores de cilindro de bajos, y ejes corres-
pondientes a valores contra la regla, contrario a lo
evidenciado en la literatura en la cual se presentan
cilindros altos con ejes oblicuos (3).

La regularidad corneal [SRI] y asimetria corneal
[SAI] presentan valores que tienden a estar ligera-
mente alterados o alterados en su totalidad, dentro
de las alteraciones corneales mas significativas en
estos pacientes se encuentra el queratocono en un
15%(2), los indices SRI y SAI se tuvieron en cuenta
para resaltar la presencia de esta patologia, por lo
cual se relaciona con la presencia de queratocono,
sin embargo en este estudio solo se conocieron 2
casos, con lo cual no se puede asegurar su relaciéon
directa con este tipo de ectasia. Siendo en esta
poblacién estudiada lo méas asociado en ellos la
aparicion de blefaroconjuntivis y deficiencias en la
lagrima en 15 pacientes, datos coincidentes con lo
referenciado en otros estudios en los cuales hacen
referencia a la influencia de los indices mencionados
en su incidencia (1,2).

Por lo limitado del tamafio de la muestra, la
informacién de los datos no permiti6 encontrar
diferencias entre las medias de las variables es,
decir que al comparar las variables y al realizar la
diferencia entre ellas el valor no supera el coeficiente
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de confianza para determinar que realmente exis-
tian variaciones significativas. Se realizé un ensayo
estadistico entre el indice de regularidad corneal y
elindice de asimetria corneal para poder comprobar
las variaciones entre las dos variables obteniendo
un resultado muy similar al real el cual comprueba
que la muestra sigue siendo muy pequefia para
determinar variaciones.

IV.A. CONCLUSIONES

En este estudio se encontr6 una diferencia
significativa entre el género femenino y el masculino
del 42,81%, predominando el género masculino. En
cuanto a la edad su distribucién muestra un rango
comprendido entre los 7 y los 35 afios, presentandose
con mayor frecuencia la edad de 10 afios.

El didmetro total de la cérnea presento con
mayor frecuencia didmetros pequefios tan solo una
diferencia de 5,0% de un ojo con respecto al otro.

El espesor corneal se present6 en el 100%
de poblaciéon normal, presentando con mayor
frecuencia un espesor de 600 wm, 28.6% ojo derecho
y 52,4% ojo izquierdo.

Los valores de la curvatura corneal que se
encontraron en el estudio presentan corneas curvas
en ambos ojos, con una frecuencia del 81.0% para
ojo derecho y 76.2% para ojo izquierdo. Los valores
correspondientes al eje se presentaron contra la
regla con, 71,2% para ojo derecho y 85,6% para ojo
izquierdo.

Los valores del cilindro corneal se encontraron
bajos en un 47,6% en ojo derecho y 42,9% en ojo
izquierdo.

El indice de regularidad corneal se encontro
alterado en mas del 50% de la poblaci6én con 76.2%
en ojo derecho y 57.1% en ojo izquierdo. El indice de
asimetria corneal se encontroé ligeramente alterado
con 42,9% en ojo derecho y 61,9% ojo izquierdo.

Dos pacientes presentaron queratocono,
representando el 9,5% de la poblacion, se presentaron
blefaroconjuntivis y deficiencias en la lagrima en el
71,4% de la poblacién.
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RESUMEN

Determinar la variacién de la agudeza visual en pacientes sometidos a iridotomia YAG laser en el centro oftalmoldgico COS del municipio
de San Gil atendidos en el periodo comprendido entre 1 de Febrero a 29 de Julio del 2011.

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo de serie de casos al total de los pacientes que asistieron al centro oftalmolégico para
realizarse el procedimiento de IT laser.Encontrandose que el 80,0% corresponde al género femenino, las edades estan entre los 32 y 85 afios,
siendo la de mayor frecuencia 56 afios (13,3%). En cuanto a la agudeza visual lejana pre era inferior al 20/40 con un 60,0% OD y 51,6%
0I, al realizar la toma de agudeza visual en vision lejana posterior al procedimiento se evidencia que una alta proporcion 56,7% para
0Dy el 65,5% para OI presentan un pronéstico visual bueno, ya se encuentra en el rango comprendido entre 20/20 y el 20/40 tanto para
ojo derecho como para ojo izquierdo. La presion intraocular medida antes del procedimiento, presento valores entre 10 y 60 mmHg, OD
siendo el de mayor frecuencia 20 mmHg 16.7% mientras que en el ojo izquierdo los valores oscilaban entre 10 y 58 mmHg, presentdndose
con mayor frecuencia 20 mmHg (13.8%). La presion intraocular medida después del procedimiento de iridotomia laser, presento valores
comprendidos entre 10 y 19 mmHg, para OD siendo el de mayor frecuencia 12 mmHg 23.3%y en OI los valores se encontraron entre 10
y 50 mmHg, presentdndose con mayor frecuencia 13 mmHg (17.2%).

Palabras Clave

Glaucoma, Agudeza Visual, Iridotomia Laser, Angulos Estrechos, Presion Intraocular.

ABSTRACT

The present studyaims to determinethe variation ofvisualacuityin patients undergoingYAG laseriridotomyinCOSophthalmology centerin
the municipalityof SanGilservedinthe period fromFebruary 1toJuly 29, 2011.

We performedan observational,descriptivecase seriestoall patientsattending theeye clinicto performlaserprocedurelT. Being
thatcorresponds t080.0%female,ages arebetween 32and 85years, beingthe most frequent56 years(13.3%). As fordistance visualacuitywas
less thanpre20/400Dwith a60.0%and51.6%0Lwhen shootingvisualacuityat distanceafter the procedureis evidentthat a high
proportion56.7% forODand 65.5% for Olhave agoodvisual prognosis, andis inthe range between20/20and20/40bothright eyetoleft
eye.Intraocular pressuremeasured beforethe procedure,presentedvalues between 10and 60mmHg, OD beingthe mostfrequently20
mmHg16.7%while inthe left eyevaluesrangedbetween 10and 58mmHg,the most frequent20 mmHg(13.8% .)Intraocular
pressuremeasurement afterlaseriridotomyprocedure, presented values between10 and 19mmHg,forODbeingthe mostfrequently12
mmHgin23.3% andOlIvalueswere between10 and 50mmHg,the most frequent13 mmHg(17.2%).

Key Words

glaucomg, visual acuity, laser iridotomy, narrow angles, intraocular pressure.
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1. INTRODUCCION

El glaucoma de angulo cerrado es una enferme-
dad ocular determinada por diversos factores. Desde
el momento en que se genera el bloqueo del angulo,
la tensién ocular aumenta considerablemente y
una vez resuelto el cuadro, la crisis vuelve a la nor-
malidad (1). Entre las principales causas del cierre
del 4ngulo se encuentran el bloqueo pupilar por la
insercién anterior de la raiz del iris o los recesos
angulares estrechos en camara anterior (2).

Dentro de los principales sintomas de este tipo
de alteracion encontramos el dolor ocular, disminu-
cién de agudeza visual, cefalea frontal, percepci6on
de halos de colores alrededor de las fuentes de luz,
nauseas y vomitos. A la valoraciéon se encuentran
signos caracteristicos como el bloqueo del angulo
camerular, inyeccion conjuntival, pupila no reactiva
ligeramente dilatada (1).

Con el fin de dar un tratamiento adecuado, se ha
utilizado el laser como herramienta principal para
permitir el flujo o circulacién del humor acuoso
[HA] en la camara anterior del globo ocular con el
fin de disminuir la presion intraocular evitando asi
las alteraciones en el polo posterior.

La luz del laser, fue inventada en 1960 por
“MAIMMAN®”, el laser, es una forma de luz que se uti-
liza en oftalmologia para realizar cirugia ocular (2).

El laser, es una luz de origen electrénico, el
cual esta compuesto de electrones de un atomo,
a diferencia de la luz solar o de la luz artificial, es
una luz coherente y de propiedades especiales, se
caracteriza por ser una luz monocromatica [todos
los rayos son del mismo color]; los rayos luminosos
tiene la misma longitud de onda y se encuentran
orientados hacia la misma direccién (1).

La luz laser gracias a sus propiedades, puede
ser trasportada por medio de las fibras de vidrio de
los equipos de tultima tecnologia como los gastros-
copios, oftalmoscopios, instrumentos quirtrgicos
para fotocoagulacion, neurocirugia, otorrinologia,
cirugia plastica, entre otros (3).

Actualmente se conocen varias técnicas en el
tratamiento de las principales enfermedades del ser
humano, a nivel ocular se da tratamiento al glauco-
ma agudo mediante la iridotomia laser, con el fin de
comunicar la cAmara anterior [CA] con la posterior;

en el glaucoma cronico simple se usa para realizar
trabeculoplastia con el fin de facilitar la salida del
humor acuoso a través [HA] de la trabécula dismi-
nuyendo la presion intraocular [PIO] (4).

II. MARCO TEORICO

El glaucoma se define como una neuropatia de
tipo cronico y progresivo que se caracteriza por la
pérdida progresiva de las fibras nerviosas, alteracion
en la excavacion papilar acompafiada de palidez,
disminucion del campo visual periférico, el aumento
de la presion intraocular [PIO] no esta asociado en
todos los casos.

La pérdida progresiva de la capa de fibras ner-
viosas puede presentarse por dos factores: primero,
el aumento de la PIO comprime las fibras al salir a
través de la esclera [directa o mecanica] segundo, el
aumento de la PIO dificulta el flujo sanguineo en la
cabeza del nervio 6ptico dando lugar a una isquemia
cronica y atrofia de la capa de fibras nerviosas (5).

El glaucoma es considerado como una de las
principales causas de ceguera e invalidez prevenible
a nivel mundial, la presién intraocular elevada, es
el principal factor de riesgo conocido (6).

Estudios previamente realizados afirman que el
glaucoma primario de angulo cerrado es una causa
de ceguera que afecta generalmente al género feme-
nino, se estima que aproximadamente 3,9 millones
de personas estan ciegas segin estadisticas que se
realizaron hasta el afio 2010, se proyecta un incre-
mento a 5,3 millones de invidentes para el afio 2020
a causa de esta patologia ocular (7).

El glaucoma se caracteriza por presentar una
elevada heterogeneidad clinica y genética, es por
ello que se conocen diversas clasificaciones clinicas
sobre el glaucoma: (7,8)

e Segln la amplitud angulo entre la raiz del iris y
la cornea (7):
Glaucoma de angulo abierto [GAA]
Glaucoma de angulo cerrado [GAC]

* En funcion de la presencia o ausencia de factores
asociados (7):

Glaucoma primario
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Glaucoma secundario: diabetes, traumatismo
ocular, cirugia ocular

* En funcion de la edad (7):
Glaucoma congénito
Glaucoma infantil
Glaucoma juvenil
Glaucoma del adulto

ILA. Angulo Camerular

Se conoce como seno o angulo camerular a la
unién entre la cornea y la esclerédtica con el iris. Esta
conformado por el reborde pupilar, la base del iris,
la banda del cuerpo ciliar, espolén escleral, malla
trabecular, canal de Schlemm, linea de Schwalbe y
los procesos del iris. Corticoesteroides (11).

*  Reborde pupilar.

*  Base del iris.

*  Banda del cuerpo ciliar.
*  Espolon escleral.

e Malla trabecular.

¢  (Canal de Schlemm.

* Linea de Schwalbe.

e  Procesos del iris.

ILB. Iridotomia periférica con laser

Esta técnica viene siendo aplicada desde 1956
cuando apareci6 el laser de argén, recientemente
incursion6 en el mercado el laser de neodimio: YAG
[laser Nd: Yag]. Esta técnica ha llegado a sustituir
a la iridectomia ya que ésta es la que se realiza en
aquellos pacientes poco colaboradores, pacientes
con gran inflamacion y en aquellos a los que se les
ha cerrado la Iridotomia (11).

La iridotomia periférica con laser es también
usada en pacientes con riesgo de cierre angular (pro-
filactica) en casos de cierre angular por aposiciéon
en 180°, angulos estrechos por sinequias anteriores
periféricas, angulo estrecho por aumento de PIO,
antecedentes de cierre angular en el ojo contrala-
teral (11).

Este procedimiento se realiza en pacientes que
presentan episodio de cierre angular [epitelio cor-
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neal edematoso y debe ser tratado], se busca dismi-
nuir la PIO mediante farmacos sistémicos como los
agentes hiperosmoticos de la anhidrasa carbonica
[IAC], antagonistas beta-adrenérgicos, agonistas
colinérgicos; en algunos casos también puede usarse
el glicerol via topica para normalizar la cérnea (11).

El uso de la pilocarpina al 1% [agonista colinér-
gico] permite adelgazar el iris y tensionarlo para
lograr una perforacién mas sencilla (12).

I1.B.1. Tipos de iridotomia

* Iridotomia con Ldser de Argén: con esta técnica se
realizan disparos de 50w con una potencia de 1W
durante 0,02 segundos. Se trata una Ginica zona
redondeada con aplicaciones continuas hasta que
se evidencia la perforacion (13).

* Iridotomia con Ldser Nd-Yag: se realizan disparos
fijos durante nanosegundos, en un area deter-
minada del iris, tiene una potencia de 1-1,2 m],
puede ser usado en iris de cualquier color, se uti-
liza un haz de laser de helio ne6n como guia (14).

III. MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo
de serie de casos al total de los pacientes que asis-
tieron al centro oftalmolégico para realizarse el
procedimiento de IT laser durante el primer periodo
del 2011. Se solicit6 permiso a la parte administra-
tiva del centro oftalmolodgico San Gil VG y AT, con
el fin de tener acceso a las historias clinicas de los
pacientes asistentes a dicha institucion.

Una vez obtenido el permiso, se realizé una
revision de las historias clinicas para determinar
el nimero de pacientes que se realizaron el proce-
dimiento de iridotomia laser en el primer periodo
del 2011.una vez seleccionado el ntmero total de
historias, se procedi6 al registro de la informacién
necesaria para el desarrollo del presente estudio.

IV. CRITERIO ETICO

El presente estudio, se ubica dentro de las in-
vestigaciones sin riesgo ya que es un estudio que
se realiza mediante la revision y el uso de la infor-
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macion de las historias clinicas de los pacientes que
asistieron al centro oftalmolodgico San Gil VG y AT.

Cabe destacar que el manejo de los datos clinicos
es de tipo confidencial evitando asi que se identifi-
quen las caracteristicas de cada paciente.

V. RESULTADOS

V.A. Aspectos Demograficos

En la tabla 1, puede evidenciarse que del total
de los pacientes del estudio, el 80,0% corresponde
al género femenino [24 pacientes]|, con una baja
participacion por parte del género masculino.

Tabla 1. Distribucién por género

GENERO Frecuencia  Porcentaje ::::c::lt:flf)
F 24 80,0% 80,0%
M 6 20,0% 100,0%
Total 30 100,0% 100,0%

Las edades de los pacientes del presente estudio
se encontraron dentro de los 32 y 85 afos, con una
media de 50,90, siendo la de mayor frecuencia 56
anos con un 13,3% [4 pacientes].

La mayor concentracion de los pacientes provie-
nen del casco urbano de San Gil 63,3% [19 pacientes].

El nivel socio-econémico de los pacientes a los
que se les realiz6 iridotomia laser en el centro of-
talmologico San Gil, se encuentran en los estratos
bajos y medios. La mayor frecuencia corresponde al
estrato bajo, con un 53,3% [16 pacientes].

V.B. Descripcion de las Caracteristicas Clinicas

En la tabla 2, se puede observar que la agudeza
visual en visién lejana, presentada por los pacien-
tes antes de ser sometidos a la iridotomia laser es
deficiente (inferior al 20/40) con un 60,0% para OD
y del 51,6% en OL

E120/20 fue evidenciado en dos pacientes tanto
para el ojo derecho como para el ojo izquierdo, con
una frecuencia de 6,7% cada uno. La peor agudeza
visual fue de percepcion de bultos 3,3% para OD y
de movimientos de manos para OI 6,7%.

Tabla 2. AV VL PRE IT Ldser

AV VL (0))} 01
PRE Frecuencia Porcentaje  Frecuencia  Porcentaje
PB 1 3,3% 0 0,0%
MM 1 3,3% 2 6,9%
20/400 2 6,7% 0 0,0%
20/140 1 3,3% 1 3,4%
20/100 1 3,3% 0 0,0%
20/80 5 16,7% 5 17,2%
20/60 2 6,7% 3 10,3%
20/50 5 16,7% 4 13,8%
20/40 5 16,7% 9 31,0%
20/30 3 10,0% 1 3,4%
20/25 2 6,7% 2 6,9%
20/20 2 6,7% 2 6,9%
Total 30 100,0% 29 100,0%

Enla tabla 3, puede evidenciarse que la agudeza
visual en vision lejana tomada después de la inter-
vencion de iridotomia laser, en una alta proporciéon
56,7% para OD y el 65,5% para OI su pronostico
visual es bueno, ya que la agudeza visual se encuen-
tra con mayor frecuencia en el rango comprendido
entre 20/20 y el 20/40.

Tabla 3. AV VL POS IT Laser

AV VL (0))} 0I
POS Frecuencia Porcentaje  Frecuencia  Porcentaje
PL 1 3,3% 0 0,0%
PB 1 3,3% 0 0,0%
MM 0 0,0% 2 6,9%
20/400 1 3,3% 0 0,0%
20/140 1 3,3% 1 3,4%
20/200 1 3,3% 0 0,0%
20/80 2 6,7% 1 3,4%
20/60 1 3,3% 3 10,3%
20/50 5 16,7% 3 10,3%
20/40 7 23,3% 10 34,5%
20/30 2 6,7% 2 6,9%
20/25 6 20,0% 5 17,2%
20/20 2 6,7% 2 6,9%
Total 30 100,0% 29 100,0%
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En la tabla 4, puede observarse que los datos
de agudeza visual en visién préxima antes de la
intervencion de iridotomia laser, era aceptable con
una frecuencia 83.3% [20/20 a 20/40].

Del total de pacientes 4 [13.3% OD y 13.4% OI]
reportaron agudezas visuales en vision proxima de
no titulo.

Tabla 4. AV VP PRE IT Laser

oD oI
AV VP PRE . i i i
Frecuencia Porcentaje  Frecuencia  Porcentaje
NT 4 13,3% 4 13,8%
20/50 1 3,3% 0 0,0%
20/40 21 70,0% 21 72,4%
20/30 2 6,7% 2 6,9%
20/25 1 3,3% 0 0,0%
20/20 1 3,3% 2 6,9%
Total 30 100,0% 29 100,0%

Enlatabla 5, se evidencia que la agudeza visual,
tomada en vision proxima una vez realizada la inter-
vencion de iridotomia laser, era aceptable con una
frecuencia del 83.4%, ya que se encuentra entre los
rangos de 20/20 a 20/40.

Tabla 5. AV VP POS IT Laser

oD 0l
AV VP POS
Frecuencia Porcentaje  Frecuencia  Porcentaje

NT 5 16,7% 5 17,2%
20/40 21 70,0% 20 69,0%
20/30 2 6,7% 2 6,9%
20/20 2 6,7% 2 6,9%
Total 30 100,0% 29 100,0%

En la tabla 6, se registran los valores de la pre-
sion intraocular medida antes del procedimiento de
iridotomia laser, se encontraron valores compren-
didos entre 10 y 60 mmHg, para OD con una media
de 20.03, siendo el de mayor frecuencia 20 mmHg
16.7% [5 ojos].
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En el ojo izquierdo los valores se encontraron
entre 10 y 58 mmHg, con una media de 18.65, pre-
sentandose con mayor frecuencia 13.8% el corres-
pondiente a 20 mmHg[4 ojos].

Tabla 6. Presion intraocular PRE IT Laser

oD oI
PIO PRE
Frecuencia Porcentaje Frecuencia  Porcentaje
10 3 10,0% 2 6,9%
12 2 6,7% 2 6,9%
13 1 3,3% 1 3,4%
14 2 6,7% 3 10,3%
15 2 6,7% 2 6,9%
16 2 6,7% 2 6,9%
17 2 6,7% 4 13,8%
18 2 6,7% 1 3,4%
19 3 10,0% 1 3,4%
20 5 16,7% 4 13,8%
21 1 3,3% 2 6,9%
22 1 3,3% 1 3,4%
23 1 3,3% 1 3,4%
24 0 0,0% 1 3,4%
26 0 0,0% 1 3,4%
39 1 3,3% 0 0,0%
52 1 3,3% 0 0,0%
58 0 0,0% 1 3,4%
60 1 3,3% 0 0,0%
Total 30 100,0% 29 100,0%

La tabla 7, muestra que la presiéon intraocular
medida después del procedimiento de iridotomia
laser, presento valores comprendidos entre 10 y 19
mmHg, para OD con una media de 14.10, siendo el
de mayor frecuencia 12 mmHg 23.3% [7 ojos].

En el ojo izquierdo los valores se encontraron
entre 10 y 50 mmHg, con una media de 15.10, pre-
sentandose con mayor frecuencia 17.2% el corres-
pondiente a 13 mmHg[5 ojos].
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Tabla 7. Presion intraocular POS IT Laser

oD (1)
PIO POS . i i i
Frecuencia Porcentaje  Frecuencia  Porcentaje

10 4 13,3% 3 10,3%

11 0 0,0% 2 6,9%

12 7 23,3% 3 10,3%

13 1 3,3% 5 17,2%

14 4 13,3% 4 13,8%

15 5 16,7% 3 10,3%

16 3 10,0% 4 13,8%

17 2 6,7% 2 6,9%

18 3 10,0% 2 6,9%

19 1 3,3% 0 0,0%

50 0 0,0% 1 3,4%
Total 30 100,0% 29 100,0%

VL. DISCUSION

El procedimiento de iridotomia laser, es una de
las principales alternativas en el tratamiento del
glaucoma de angulos estrechos ya que permite co-
municar la cdmara anterior con la posterior con el
objetivo de disminuir presion intraocular al mejorar
la circulacién del humor acuoso.

Cabe destacar que al realizar un procedimiento
de iridotomia se observan modificaciones en el
segmento anterior [aumento de la profundidad de
la cAmara anterior sobre todo en la media periferia,
orificio en el iris “cicatriz” por la radiacion laser]
seglin estudios realizados anteriormente donde se
evaltan y comparan las condiciones del globo ocular
antes y después de ser sometidos al procedimiento
de iridotomia laser.

Los resultados encontrados en este estudio
evidencian que la presion intraocular disminuye
considerablemente y que la agudeza visual toma-
da en vision lejana posterior al procedimiento con
iridotomia laser mejora entre 1 y 2 lineas de vision
[optotipoSnellen] en ambos ojos, difiriendo con lo
planteado en estudios realizados previamente por
Miqueli, Coba, Ortiz y Pérez (4),Garcia, Sedefio, No-
voa, y Pérez (13), donde se evalta la evolucion del
procedimiento con iridotomia laser se evidencia
que existen cambios significativos en cuanto a la
disminucién de la presioén intraocular y aumento

de la profundidad de la camara anterior y se man-
tienen estables parametros como la agudeza visual,
excavacion papilar y campo visual.

Teniendo en cuenta que la mayoria de los pacien-
tes participantes en este estudio, eran mayores de 40
afos no se puede evaluar a ciencia cierta la mejoria
de la agudeza visual tomada en visién préxima, sin
embargo, se observa que en 1 de las 2 pacientes
menores de 40 afos, la agudeza visual VP mejora 1
linea [20/25 a 20/20].

VI.A. CONCLUSIONES

En el presente estudio predominé el género fe-
menino con una frecuencia del 80,0% [24 pacientes]
sobre el masculino 20% [6 pacientes], evidenciando
que se realizan mas procedimientos de iridotomia-
Yag laser las mujeres en el municipio de San Gil.

La edad de los pacientes oscil6 entre los 32 y 85
anos de edad, predominando con mayor frecuencia
13,3%, la edad de 56 anos. Es de destacar que el
93,3% de los pacientes tenian edad por encima de
los 40 afios [28 pacientes].

El nivel socio-econémico que predominé corres-
ponde al 2 con 53,3%, seguido por el 3 con 43,3% y
solo se present6 un 3,3% del estrato 4. Mostrando
que los pacientes beneficiados pertenecen a los
niveles bajos y medios.

La agudeza visual en vision lejana sin correccion,
tomada antes de la realizacion del procedimiento de
iridotomia es deficiente [inferior al 20/40], con una
frecuencia del 60% en ojo derecho y del 51,6% en
ojo izquierdo. Una vez realizada la iridotomiayag
laser esta agudeza visual se considera como buena
[entre 20/20 y 20/40] en un 56,7% en ojo derecho y
65,5% en ojo izquierdo.

En ojo derecho se presenté una mejoria de la
agudeza visual en vision lejana del 53,3% después
de larealizacién de la iridotomia, correspondiente a
una linea 50,0%, 2 lineas 31,2% y en 3 o mas lineas
18,8%. En ojo izquierdo la mejoria fue del 44,8%,
en una linea 53,8%, en 2 lineas 38,4% y en 3 0 mas
lineas 7,8%.

En cuanto a la agudeza visual en visién préxima,
tomada tanto antes, como después del procedi-
miento se encontré aceptable [20/20 a 20/40] sin
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evidenciar cambio significativo en ella [83,3 % antes
y 83,4% después].

Los valores de presion intraocular encontrados
después de la realizacién de la iridotomiayag laser
evidencian una disminucién de ésta en un 70,0% en
ojo derecho y un 79,3% en ojo izquierdo, con res-
pecto los valores tomados antes del procedimiento.

De lo anterior se pude concluir que el procedi-
miento de iridotomiayag laser, que se realiza en el
centro oftalmolégico COS del municipio de San Gil,
brinda a los pacientes un valor agregado al trata-
miento del glaucoma, como es una mejoria de su
agudeza visual lejana y la reduccién de la presiéon
intraocular.

VLB. Recomendaciones

Replicar el presente estudio en otros centros
oftalmolégicos del pais, con la finalidad de poder
determinar si se presentan resultados similares a
los obtenidos en el presente trabajo para poder
extrapolar o generalizar los beneficios adicionales
de la iridotomiayag laser.

Realizar seguimiento en mayor tiempo a los
pacientes del presente estudio, con la finalidad de
evaluar si los resultados evidenciados en el presente
proyecto se mantienen o existe alguna variacion.

Replicar el presente trabajo en un grupo pobla-
cional con edad menor a los 40 afios, para poder
determinar si existen o no cambios en la agudeza
visual en visiéon proxima.
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RESUMEN

La miopia es el trastorno ocular mds comtn en la poblacion humana que se ha convertido en un problema de salud publica, la
etiologia de este defecto refractivo estd vinculada con factores ambientales y genéticos. Para el desarrollo de este estudio se revisaron
fuentes bibliograficas que estuviesen relacionados con el factor genético de la miopia alta. Se logro determinar que la mayoria de estos
estudios provienen de paises asidticos, norte de Europa y Estados Unidos sin encontrar ninguno realizado en Colombia. Los resultados
de la revision bibliogrdfica permitieron identificar al gen PAX6 como uno de los principales causantes de dicho defecto. Este gen estd
involucrado en la oculogénesis, y en el crecimiento del globo ocular y sus polimorfismos se han asociado con el desarrollo de la alta
miopia y con otras alteraciones oculares. Para este estudio se emplearon 33 referencias relacionadas con la miopia alta y el gen PAX6,
asi como otros genes. Las referencias citadas fueron extraidas de bases de datos indexados: Pubmed http://www.ncbi.nlm.nih.gov Ebsco
Host http://web.ebscohost.com , revistas en linea: PLOS [Public Library of Science], SCIELO [Scientific Electronic Library Online], AJHG
[American Journal of Humans Genetic], Sociedad Espafiola de Oftalmologia, Molecular vision, Oman Journal of Ophtalmology, Mediacal
Bulletin, NPG [Nature publishing group], IOVS [Investigative ophthalmology & visual science], The Journal of the American Academy of
Optometry, y Croat Med ], Ophthalmic Genetics..
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ABSTRACT

Myopia is the most common eye disorder in human populations that has become in a public health problem, the etiology of this refractive
error is linked to environmental and genetics factors. For the developmentof thisstudy reviewedliterature sourcesthatwererelated
tothe genetic factorofhighmyopia. Itwas determined thatmost of thesestudies are fromAsian countries, northern Europe and the
UnitedStatesnotfind anymade inColombia. The resultsof the literature reviewhelped identifythe genePAX6asa majorcauseofthe defect.
This geneis involved in theoculogénesis, and growthof the eyeballand itspolymorphisms have beenassociated with the developmentofthigh
myopiaand othereye disorders. For this study,33 references related tohigh myopiaandPAX6, and othergenes were finally used.The cited
references were extracted from indexed databases: PubMed http://www.ncbi.nlm.nih.gov http://web.ebscohost.com Ebsco Host, online
journals: PLoS [Public Library of Science], SCIELO [Scientific Electronic Library Online], AJHG [American Journal of Genetic Humans],
Spanish Society of Ophthalmology, Molecular vision, Oman Journal of Ophthalmology, Mediacal Bulletin, NPG [Nature publishing group],
I0VS [Investigative ophthalmology & visual science], the Journal of the American Academy of Optometry, Croat Med ], Ophthalmic
Genetics, and web pages..
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L. INTRODUCCION

La miopia es el trastorno mas comun del ojo
humano en el mundo y se ha convertido en un im-
portante problema de salud publica. La miopia alta
tipicamente se define como un error de refraccién
de -6.00 dioptrias [D] y se asocia con complicacio-
nes oculares patologicas. Es considerada como una
enfermedad ocular compleja afectada por factores
genéticos y ambientales, asi como las interacciones
gen-ambiente (1, 2, 3). El desarrollo de la miopia es
un proceso complejo determinado por los efectos
coordinados de componentes biométricos oculares
tales como la potencia de la lente, longitud axial
[26.50mm en ambos ojos] (4), la curvatura corneal
[promedio de meridianos corneales horizontales y
verticales], y la profundidad de la camara anterior
[distancia desde la superficie posterior de la cérnea
a la superficie anterior de la lente]. Estos compo-
nentes pueden medirse cuantitativamente usando
técnicas biométricas oculares y proporcionar un
medio poderoso para la comprension de las causas
subyacentes de la miopia (5).

La miopia juvenil se desarrolla y progresa entre
las edades de 10 y 16 aios, mientras que la miopia
patolégica o de alto grado por lo general comienza
a desarrollarse en el periodo perinatal, y se asocia
con cambios rapidos de error refractivo miope antes
de 10 a 12 anos de edad (2).

La prevalencia de la miopia alta varia segtn el
origen étnico, alcanzando un 70-90% en algunas
poblaciones de Asia, en Europa y Norte de América
con un 30-40% y un 10-20% en Africa (6).La miopia
alta afecta el 1% de la poblacién estadounidense
mayor de 12 afos de edad lo que conlleva a realizar
una correccion optica y/o un tratamiento con ciru-
gia refractiva (7). A su vez el 84% de los escolares
de Taiwan desarrollan miopia alta a la edad de 18
aflos y en Hong Kong las estadisticas muestran que
el 85% de los escolares con edades entre los 13y 15
aflos son miopes altos (7, 8, 9).

Por otra parte en Singapur la miopia alta tiene
una prevalecia del 38.7%(10) y se estima que sera
una de las causas principales de salud publica y de
problemas econémicos en las proximas dos o tres
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décadas. En la poblacion latina la miopia alta oscila
entre el 10% y 20% para los hombres y mujeres
mayores de 40 afos (11).

Teniendo en cuenta que las causas de la miopia
alta aun no estan muy bien evidenciadas las medi-
das terapéuticas no se han establecido oportunas
intervenciones para la prevenciéon o control de la
misma (10,12). Actualmente se emplean diferentes
técnicas que buscan mejorar la calidad de vida de las
personas que presentan este defecto refractivo, en
la actualidad se pueden mencionar técnicas como la
cirugia refractiva con Excimer laser y la técnica lasik
que es un procedimiento de eleccion muy comun
por los cirujanos (13).

Es importante resaltar que la miopia alta genera
un gran impacto en el desarrollo econémico de los
paises debido a lo mencionado anteriormente. Un
ejemplo de ello son los Estados Unidos que al afio
invierte en el manejo de la miopia alta de 3,8 a 7,2
mil millones de délares causando un impacto im-
portante en la economia de este pais que a su vez
afecta la calidad de vida de las personas que la pa-
decen pues generan limitaciones en su desempeiio
personal, familiar, social y laboral (7).

La alta miopia se asocia con cambios degene-
rativos tales como adelgazamiento del epitelio
pigmentario de la retina, atrofia coriorretiniana,
estafiloma posterior, degeneracion empalizada, y
neovascularizacién coroidea [NVC] en el segmento
posterior del ojo (14, 15).

Los estudios internacionales han determinado
una fuerte relacién genética con los genes PAX®6,
PROM1, LUM, COL1A1, COL2A1,ZC3H11B, ZNF644,
MYOC, CHRM1, OPTC, EPYC, SOX 2 entre otros (16).

El gen PAX6 esta involucrado en la oculogenesis,
y en el crecimiento del globo ocular, varios estu-
dios sefialan su relaciéon directa con el desarrollo
de la alta miopia y con otras alteraciones oculares
como lo es la Aniridia (17). Se ha detectado que las
mutaciones en el gen PAX6 incluyen diversas ano-
malias oculares como Aniridia, anomalia de Peters,
distrofias corneales, cataratas e hipoplasia foveal y
se han identificado malformaciones congénitas en el
nervio 6ptico, como coloboma, anomalia de disco de
Morning Glory, aplasia e hipoplasia de nervio 6ptico,
aunque estas son inusuales (18,19).
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II. MATERIALES Y METODOS

Se realizaron revisiones documentales de 33
referencias relacionadas con la miopia alta y el gen
PAX®6; asi como otros genes. Las referencias citadas
fueron extraidas de bases de datosindexadas: Pub-
med http://www.ncbi.nlm.nih.gov Ebsco Host http://
web.ebscohost.com,revistas en linea: PLOS [Public
Library of Science], SCIELO [Scientific Electronic
Library Online], AJHG [American Journal of Hu-
mans Genetic|, Sociedad Espafiola de Oftalmologia,
Molecular visién, Oman Journal of Ophtalmology,
Mediacal Bulletin, NPG [Nature publishing group],
IOVS [Investigative ophthalmology & visual science],
The Journal of the American Academy of Optometry,
Croat Med ], Ophthalmic Genetics, y paginas web.

III. VARIANTES GENETICAS

III.A.GEN PAX6 paired box 6 [Homo sapiens
(human) |

El gen PAX6, ubicado en el cromosoma 11p13
es un regulador clave del desarrollo ocular y esta
altamente conservado entre especies. La proteina
PAX6 es un factor de transcripcién que contiene
dos regiones de union en el ADN: un dominio em-
parejado y un homeodominio de dos a dos tipos, asi
como una region C-terminal de transactivacion. En
los seres humanos las mutaciones en PAX6 pueden
causar trastornos oculares, incluyendo el segmento
anterior [principalmente: aniridia, queratitis, catara-
ta, anomalia de Peters, y ectopia pupilar], asi como
disgenesia del segmento posterior [por ejemplo:
hipoplasia foveal; proliferaciéon buque hialoidea y
anomalia del disco morningglory] (20).

La caracteristicas principales oculares asociadas
con mutaciones del PAX6 eran anomalias del iris
[100%)], nistagmo [95%], hipoplasia foveales [84%],
cataratas [68%)] y ametropia [48%)] (21).

El PAX6 suprime la vascularizacién corneal me-
diante el receptor soluble del factor de crecimiento
endotelial vascular [VEGF| que neutraliza la activi-
dad angiogénica. Todavia no se sabe si PAX6 controla
VEGF de los receptores retinales, esto podria ser
otro mecanismo por el cual existen mutaciones
especificas del PAX6 que conducen a la angiogénesis
anormal de la retina (21).

PAX6 tiene papeles generalizados en el desa-
rrollo del ojo de vertebrados, tanto en estructuras
derivadas del ectodermo de superficie, tales como la
cornea y la lente, y en los derivados del neuroepite-
lio, tales como el iris, el cuerpo ciliar y la retina (22).

III. B.Opticina|OPTC]

E1 OPTC [proteina codificante Opticina] es amplia-
mente expresado en el tejido ocular y se proyectd
como un gen candidato en pacientes con alta miopia,
el glaucoma y la degeneracion macular relacionada
con la edad. Recientemente, las mutaciones en OPTC
fueron sugeridos como factores de riesgo genéticos
que subyacen a la patogénesis de la alta miopia, don-
de se identificaron cinco variaciones en cinco de 125
pacientes de raza blanca con miopia elevada (23).

III.C.Epiphycan [EPYC]

EPYC [DSPG3], situado en el intervalo de asig-
nacion de MYP3, ha sido sugerido como un gen
candidato para alta miopia. Un analisis de los cuatro
polimorfismos de nucleétido tnico [SNP rs1135866,
151920748, 151920751 y rs1920752 en] EPYC se reali-
z6 para 120 pacientes con alta miopia y 137 contro-
les, pero no se detect6 asociacién. Sin embargo, una
evaluacion de la codificacion y secuencias intronicas
adyacentes de EPYC no ha informado en pacientes
con miopia alta hasta el momento (23).

II1.D. Miocilin gene [MYOC|TIRG]

El gen miocilina [MYOC; OMIM 601652], que se
localiza en el cromosoma 1q24-q25, contiene tres
exones y codifica una proteina estructural de 504
aminoacidos llamados miocilina. Esta proteina es
originalmente conocida como la proteina de res-
puesta de los glucocorticoides inducida por la malla
trabecular [TIGR].

Las mutaciones en MYOC se han identificado
como la causa del glaucoma primario de angulo
abierto y los factores de riesgo de diferentes tipos
de glaucoma. Se expresa en muchos tejidos oculares,
incluyendo la red trabecular, los cuerpos ciliares, la
escleroética y la coroides. Hay un aumento de la fre-
cuencia de glaucoma de angulo abierto en miopes,
asi como un aumento de la prevalencia de la miopia
en pacientes con glaucoma o hipertensién ocular,
aunque todavia no esta claro si el aumento de la pre-
sion intraocular juega un papel en el debilitamiento
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de la esclerdtica y la ampliacién ocular en la miopia,
existe evidencia de una mayor presion intraocular en
ojos miopes en comparacién con los ojos emétropes.
Por lo tanto, la hipotesis de que los polimorfismos
en los alrededores de la MYOC genes pueden jugar
un papel en la susceptibilidad a la miopia (24,25).

IILE. Zinc finger CCCH-type containing 11B
pseudogene [ZC3H11B]

El pseudogenZC3H11B pertenece a la familia de
zinc tipo CCCH, por lo que esta proteina se ha mos-
trado como un motivo de union al ARN para facilitar
el procesamiento del mRNA en la transcripcion.
Nuevas pruebas indican que los pseudogenes, se ase-
mejan a los genes conocidos, pero no la produccién
de proteinas, desempefian un papel importante en
condiciones patologicas al competir por los sitios de
unioén para regular la transcripciéon de su homologo
de la codificacion de proteinas, aunque la funcién
delaZC3H11B en los seres humanos es actualmente
desconocida, el papel implicado del gen ZC3H11A
[gen conservado de ZC3H11B en el ratén] en el de-
sarrollo de la miopia estad de acuerdo con hallazgos
anteriores de que varias proteinas de zinc estan
involucrados en la miopia (26).

IIL.E Zinc finger protein 644 [ZNF644]

ZNF644 es un factor de transcripciéon que puede
desempefiar un papel en las estructuras de proteinas
de dominio o funciones reguladoras. Expresado en
todos los tipos de tejidos, se sigue la tendencia de
expresion ubicua en genes de patogenos para las
enfermedades oculares, actualmente, se acepta am-
pliamente que los genes de factores de transcripciéon
en los seres humanos y de ratéon pueden jugar un
papel importante en el crecimiento del ojo de los
mamiferos y el desarrollo.

El Factor de transcripcion de microftalmia [Mitf]
se asocia con albinismo ocular, y emparejado cuadro
6 [PAX6] se ha asociado con la degeneracion de la
retina, la miopia extrema, y la inervacion corneal (8).

III.G. Collagen, type I, alpha 1 [COL1A1]

Colageno tipo I alfa 1 [COL1A1] ubicado en el
cromosoma 17q22-q23.3, que se ha encontrado
para ser implicado en la patogénesis de alta mio-
pia en la poblacién japonesa. El COL1A1 codifica
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las cadenas de pro-[]1 de tipo I de colageno. Este
COL1A1 se encuentra en 17q21.33, en un locus de
susceptibilidad para la miopia [MYP5, 17q21-22].
Los estudios genéticos indican que COL1A1 es un
buen gen candidato para la miopia (25, 27).

IILH. Collagen, type II, alpha 1 [COL2A1]

El gen COL2A1 desempefia un papel en el desa-
rrollo de la miopia alta mas que todo en familias
caucasicas, sin embargo, los datos de expresion
de COL2A1 en tejidos oculares relevantes sugieren
que podria ser un candidato potencial para futuros
estudios sobre la miopia. El gen COL2A1 se expresa
en la esclerdtica, epitelio pigmentario de la retina
y coroides (28).

IILILumican [LUM]

Lumican [LUM, OMIM 600616] se analiz6 como
un gen candidato para la miopia debido a su ubi-
cacion dentro de la regiéon MYP3, su papel en el
control de la esclerética colageno fibrilogénesis, y el
fenotipo ocular en LUM-FMOD doble ratones nulos.
Este gen fue excluido como un gen candidato para
MYP3 basado en el analisis de los originales MYP3
familias (16).

IILJ. SRY-box 2 Sex determining Region Y-box
2 [SOX2]

Ellocus 3q26 contiene el gen SOX2, un miembro
de la familia de la region determinante del par Y
como genes de factores de transcripcion.

SOX2 también tienen un papel clave en el desa-
rrollo del ojo y son responsables de la microftalmia,
aunque producen un fenotipo grave debido a la
variaciéon comun, por lo tanto este gen podria ser
un buen candidato para el estudio en el error de
refraccion (29).

IILK. Prominin 1 [ PROM1]

PROM1 [OMIM 604365] es una glicoproteinaque
se concentra especificamente en diversas estruc-
turas de membrana que sobresalen de las zonas
planas de la membrana plasmatica. Se une a la
membrana plasmatica de colesterol y se asocia con
un microdominios de membrana particular, de una
manera dependiente de colesterol. Sin embargo, es
en el sistema visual donde la interferencia con su
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funcién tiene el efecto mas obvio. PROM1 se expresa
en ambos tipos de fotorreceptores. Las mutaciones
se han implicado previamente en ambas familias
RP donde predomina la disfuncién varilla y la alta
miopia. La evidencia creciente asigna un papel
critico para PROM1 en la morfogénesis de nuevas
membranas de los discos en los segmentos externos
de los fotorreceptores.

Es posible que la mutaciéon PROM1 pueda con-
tribuir tanto para la distrofia y la alta miopia (30).

IV. DISCUSION

Luego de realizar una bisqueda exhaustiva se
encontrd que los siguientes genes PAX6, PROM1,
LUM, COL1A1, COL2A1,ZC3H11B, ZNF644, MYOC,
OPTC, EPYC, SOX 2 estan relacionados con el desa-
rrollo de la miopia alta.

Un gran numero de estos articulos evidencia al
gen PAX6 como uno de los principales etiologiasde
la miopia alta.

Algunos genes se han encontrado para ser estre-
chamente relacionados con alta miopia, tales como
metaloproteinasas de la matriz, MYOC, TGF-[]1
, PAX-6 y colageno de tipo I, alfa 1 COL1A1.Estos
genes, indican una predisposicion evidente para el
desarrollo de la alta miopia. Sin embargo, ninguno
de estos genes se ha encontrado para ser el nico
responsable por el desarrollo de la miopia en los
diferentes grupos étnicos o para cubrir todos los
pacientes con miopia.

Una de las dificultades que se encontré en un
estudio con la poblacién miope, es la incertidumbre
de lo que son las influencias ambientales que pro-
mueven la progresion de la miopia. Las personas con
educacion superior tienen una mayor prevalencia de
la miopia de personas comparado con la poblacién
general (31).

Gran parte de los estudios publicados acerca
de la miopia alta fueron realizados en la poblacién
asiatica donde se encontr6 una mayor prevalencia
en sujetos de esta raza. Aunque también se han
desarrollado estudios en Norte América, Europa y
Africa evidenciando resultados diferentes al analizar
la asociacién con el gen PAX6.

Sin embargo, el estudio realizado por Suh-Hang
Hank Juo, Universidad Médica de Kaohsiung indico
que los polimorfismos genéticos del gen PAX6 son
susceptibles de influir en la alta o extrema miopia en
la poblacién China. Es probable que el PAX6 sélo esté
implicado en la miopia alta, que es mas frecuente en
los chinos. Se necesitan estudios entre poblaciones
para dilucidar si el gen PAX6 también tiene efectos
diferenciales en los distintos grupos étnicos (32).

El gen PAX6 puede desempefar un papel en el
desarrollo ocular en adultos. Bhat et al. Y Zhong et
al, encontraron una elevada expresion en el PAX6
con el desenfoque oOptico de la miopia inducida y
en la forma de privacién en pollos y monos rhesus.

Hammond et al, identifico una fuerte vinculacion
para el error de refraccién en personas con el gen
PAX6 en los gemelos dicigéticos, pero no se encontro
ninguna asociacién definitiva entre las variantes del
gen PAX6 y miopia. Estos estudios sugieren que el
PAX6 puede jugar un papel critico en el desarrollo
de la miopia alta pero es importante continuar con
los estudios sobre estos genes que permitan brindar
una solucién oportuna a la manifestaciéon de este
defecto. 33
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RESUMEN

La anosognosia de la ceguera o sindrome de Anton es una patologia neuropsicolégica poco frecuente, que consiste en la negacion de
la ceguera ante cualquier argumento, y se establece como una causa compleja, poco comin y escasamente estudiada de discapacidad
visual. Es objetivo realizar una revisién de tema detallada que permita brindar informacién acerca de una de las causas poco comunes
de discapacidad visual como lo es el sindrome de Anton Babinsky. Se implementé una revision bibliografica utilizando diferentes bases de
datos, donde fueron incluidos articulos de revision de tema, reportes de caso y articulos de intervencion. La enfermedad deberia ser vista
como un conjunto de diversas lesiones anatémicas con multiples teorias que la fundamentan, las cuales en Giltima instancia configuran
un mismo sindrome clinico, que puede asumir una forma transitoria o permanente. El sindrome de Anton transitorio es la mds frecuente.

Palabras Clave

Sindrome de Anton Babinsky, Estado del arte, Anosognosia de la ceguera.

ABSTRACT

Anosognosia for blindness or Anton syndrome is a rare neuropsychological pathology, which involves the denial of blindness to any
argument, and is set to one, rare and poorly studied complex causes of visual impairment. It provides a brief review of this topic that
allows providing detailed information about one of the rare causes of visual impairment such as the Anton Babinski syndrome. A
literature review using different databases, which were included review articles subject, case reports and articles of intervention, was
implemented. The disease should be viewed as a set of various anatomical lesions with multiple theories that underlie it, which ultimately
set the same clinical syndrome, which can take a temporary or permanent basis. Transient Anton’s syndrome is the most common.

Key Words

Anton Babinsky Syndrome, State of Art, Blindness Anosognosia.



ARTICULOS DE REVISION

1. INTRODUCCION

A continuacion se presenta la revision del estado
del arte de la Anosognosia de la ceguera o “sindrome
de Anton Babinsky”. Para esta revision el articulo
estara dividido en cuatro partes: (a) La descripcién
original o la forma en que fue inicialmente descrito
el sindrome, (b) La epidemiologia, (c) La etiologia,
(d) Las teorias que se tienen acerca de su fisiopato-
logia. Por tltimo, se expondra una recopilacién de
casos representativos para terminar con algunas
conclusiones.

II. METODO

La metodologia utilizada para la busqueda fue
la utilizaciéon del sistema de bases de datos de la
Universidad Pontificia Bolivariana, especificamente
por medio de la herramienta de Pubmed con las
palabras clave “Visual AND Anosognosia”, siendo
encontradas para el 12/12/31 tnicamente 84 arti-
culos que depurados segun el criterio de utilidad y
accesibilidad alcanzaron a ser 35 articulos usados
para este texto.

La Anosognosia de la ceguera establecida de for-
Ima permanente es poco comun, con una prevalencia
muy baja. Hace parte de una serie de sindromes
neuropsicologicos con alta complejidad respecto
a su fisiopatologia que no son muy estudiados co-
tidianamente y carecen de investigacion fuerte, a
diferencia de patologias mas comunes.

II1. RESULTADOS

III.A. Descripcion original del “Sindrome de
Anton Babinsky”

Gabriel Anton [Zatec 28 de julio de 1858 — 3 de
enero 1933] neurdlogo y psiquiatra austriaco, des-
cribié en 1899 la negacién que acompaiia a sindro-
mes de ceguera cortical, donde el paciente muestra
claros signos de que no puede ver pero niega su
déficit al ser confrontado con evidencia, llegando a
confabular para ocultarlo (1,2).

Anton afirmé que el sindrome en general se
encuentra asociado al dano del area visual primaria
con disfunciéon concomitante del l6bulo parietal,
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de mayor frecuencia en el lado derecho que en el
izquierdo (1). Como resultado, el area de la corteza
parietal que integra la informacion visual y sensorial
se separa de las vias interhemisféricas de asociaciéon
(3). Asi que el area del habla puede confabular en
ausencia del estimulo del area visual dafiada (4,5).

Posteriormente Babinski acufi6 el término ano-
sognosia a la pérdida de la conciencia e introspec-
cién frente a un déficit, en su caso con hemipléjicos
que desconocian su condicién, en el afio de 1914 (6).
Definiéndose asi el sindrome de Anton, como una
forma de anosognosia visual (7).

IIL.B. Epidemiologia

El sindrome establecido de forma permanente
es poco representativo, pero cuando se presenta
transitoriamente la Anosognosia, es un fenémeno
neuropsicolégico comin reportado en un 28-85%
post ACV derecho o en pacientes con lesiones de los
lobulos parietales y temporales, siendo posible su
asociacion a hemiparesia, demencia, afasia y ceguera
cortical (8). En ocasiones puede ser concomitante a
alucinaciones visuales y percepcién de movimiento
como en el caso de un paciente con un infarto bila-
teral de la arteria cerebral posterior y dafo total de
la corteza visual (9).

III.C. Etiologia

La etiologia de ésta patologia se encuentra ex-
plicada por fenémenos tromboembdlicos, trauma,
infecciones, enfermedades neurodegenerativas,
exposicion a sustancias toxicas, causas metabolicas,
neoplasias, terapia de electrochoques, transfusiones
sanguineas, cambios repentinos y marcados de la
presion intracraneana [PIC] o epilepsia. De igual
forma, ésta condicion de anosognosia visual puede
presentarse como una rara complicacién de ceguera
cortical que se define como ausencia de visiéon en
presencia de reflejos pupilares normales secundaria
a una lesion bilateral de la via visual o compromiso
de los centros visuales de asociacion, con o sin dafio
de V1, junto con alteraciones emocionales y de la
memoria (10, 11).
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IIL.D. Fisiopatologia

Para explicar por qué se produce este sindrome
han sido establecidas dos teorias fuertes (12):

La primera menciona una posible desconexion
del sistema de la conciencia [que est4 en la parte
inferior de los lobulos parietales] que se relaciona
con las areas de los 16bulos frontales encargados de
multitareas complejas y del procesamiento visual
(12,13).

La segunda, describe la posibilidad de un dano
en el llamado monitor visual [localizado en las areas
de asociacion visual] o en las vias que conectan éste
ultimo con las areas involucradas en la produccion
del discurso, por lo anterior estos pacientes son
incapaces de reportar lo que ven y recurren a confa-
bular sus respuestas. Por lo tanto, en el caso que el
monitor visual esté integro pero recibiendo sefales
falsas de otro sistema visual mediado por el coliculo
superior y las regiones temporoparietales; el pacien-
te puede tener la sensacioén de ver sin poder hacerlo
e interpretar incorrectamente imagenes (4, 14, 15).

Sin embargo, estas dos teorias no dan respuesta
a todos los casos. Se describié también la posibili-
dad de que la desconexién interhemisférica podria
ser una de las causas del sindrome. Lo anterior fue
evidenciado en el caso de un paciente con daiio de la
rodilla del cuerpo calloso asociado a dafio del l6bulo
occipital izquierdo (16).

Por otra parte, los cientificos McDaniel KD y
McDaniel LD, afirmaron que el Sindrome de Anton
puede darse aunque el dafio sea en partes precor-
ticales de la via visual; siendo este ocasionado por
contusiones bifrontales y neuropatia optica. Se re-
portan dos casos que evidencian lo anterior (17, 18).

Al describir el Sindrome de Anton, se hace nece-
sario mencionar el Sindrome de Riddoch en el que
el paciente percibe objetos en movimiento pero no
estaticos. Esto se debe a la presencia de proyecciones
del cuerpo geniculado lateral de V1 a V5 a través
de las radiaciones opticas. Es importante también
hablar del sindrome de Charles Bonnet donde el
paciente experimenta alucinaciones visuales com-
plejas de gente desconocida y edificios (19, 20, 21).

La compleja sensacion visual de la anosognosia
se puede explicar en ocasiones debido a que puede
aparecer actividad en remanentes de la corteza

occipital incluso si existe un dano grande causante
de ceguera cortical. Lo anterior se ve evidenciado
en el caso de un paciente con anosognosia [con
ceguera cortical] por dafio en el area V1 derecha,
pero pequenios remanentes integros en la izquierda
que revelaron actividad en la fRMI mientras reali-
zaba varias tareas, ésto podria estar mediado por
conexiones extrageniculo-calcarinas entre el nervio
optico y la corteza visual secundaria (22). Su anosog-
nosia se puede explicar porque la percepcion visual
consciente se conserva solo cuando no hay daios
criticos del area 17 (23). Posteriormente, al paciente
se le realizaron estudios que revelaron actividad
de V1 en el hemisferio derecho, pero reduccién de
la activacion de V1 en el hemisferio danado. Como
consecuencia de este caso se analizaron areas adi-
cionales a la corriente ventral, las cuales procesan el
estimulo visual en el 16bulo temporal en pacientes
con lesiones en V1 y fue observada una desactiva-
cion bilateral de V5. Asi que, aunque esta region
recibe el aporte de V1, la destruccion bilateral de
éste no siempre suprime su capacidad de respuesta
visual. De otra manera la inactivacién podria estar
relacionada con una interrupcion en la conexion
interhemisférica entre V1 y V5 (24).

Entre las hipétesis desarrolladas acerca del
sindrome, Zihl y Von Cramon hablaron de las vias
alternas subcorticales, formularon la idea de que
existen mecanismos neuronales que son responsa-
bles de la recuperacion visual (25). Ellos sugirieron
que la atencion selectiva luego del entrenamiento
obliga al uso de los campos defectuosos, lo que au-
menta la actividad neuronal en areas de la corteza
estriada que rodean a la dafiada. Afirman que el co-
liculo superior y los 16bulos parietales pueden estar
implicados en mecanismos de atencion selectiva (26,
27). Con estos resultados se desafiaria entonces que
la ceguera cortical sea irreversible (28).

Por tanto, se esta ante la idea de que los pacientes
con lesiones en el l6bulo occipital pueden desarro-
llar una vision residual por medio de mecanismos
subcorticales (29, 30). Lo anterior se fundamenta en
varios estudios en los cuales se demuestra que la for-
macién de vias alternas especificas aparentemente
puede generar una recuperacion en casos de escoto-
mas en pacientes parcialmente ciegos por lesiones
en la corteza (31, 32). En otros trabajos de investi-
gacién encontraron que con un entrenamiento, la
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funcién visual puede mejorar en los pacientes con
defectos homoénimos tipo hemianopsias, debidos a
dafios en la via geniculoestriada (25, 33).

A continuacion se muestra en la tabla 1, un con-
junto de casos con el fin de comparar su sustrato
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anatomico y establecer su asociacion con las teorias
propuestas para explicar el sindrome, ademas para
discutir si para que exista es necesario un unico
dafio anatémico comun.

Tabla 1. Casos Clinicos.

Caso clinico

Hombre de 87 afios (9).

Hombre de 32 afios (24).

Mujer de 80 afios (12)

Hombre de 59 afios (34).

Hombre de 29 afios (17).

Mujer de 79 afios (11)

Mujer de 32 afios (35).

Mujer de 83 afios (4).
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Lesion anatomica

Isquemia aguda occipitotemporal con extension
al talamo derecho, infarto occipitoparietal
izquierdo e infarto bilateral de la cerebral
posterior con dafio de la corteza occipital
primaria y de asociacion.

Hemorragia intraventricular por ruptura de
aneurisma de la arteria cerebral posterior
izquierda. Isquemia en l6bulo occipital izquierdo
medial y la rodilla del cuerpo calloso.

Atrofia e infartos antiguos en el l6bulo occipital
derecho, parte posteroinferior del lobulo temporal
derecho, 16bulo parietal derecho, l6bulo parietal
izquierdo y en el giro precentral izquierdo.

Reseccion de globo ocular derecho hace 25 afios
secundaria a trauma.

Meningioma que comprime y desplaza los l6bulos
frontales, el sistema ventricular, la hoz y la parte
anterior del cuerpo calloso.

ACV isquémico con afectacion del 16bulo temporal
derecho y occipital bilateral.

ACV isquémico con afectacion del drea temporal
medial izquierda

ACV isquémico en hemisferio derecho

latrogenia en test de dominancia hemisférica con
amobarbital intracarotideo en el lado derecho.

Lesiones previas con atrofia del hemisferio
cerebral izquierdo, encefalomalacia en el l6bulo
parietal medial y occipitoparietal posterior.

Infarto agudo occipital derecho y parieto-occipital
izquierdo, isquemia periventricular generalizada.

Manifestacion

Hemiparesia izquierda, anosognosia de la ceguera
cortical, alucinaciones visuales, incapacidad para
percibir los objetos en movimiento.

Anomia tdctil izquierda y anosognosia de la
ceguera cortical.

Pérdida progresiva de la memoria seguida de
alucinaciones visuales, paranoia, agitacion y
comportamiento agresivo, ceguera cortical con
anosognosia.

Defectos visuales, paresia moderada de la parte
baja facial izquierda, paresia leve de la pierna
izquierda, hiperreflexia en miembro inferior
izquierdo y Babinsky en pie izquierdo. Déficit
severo de memoria reciente y anosognosia de
la ceguera.

Incontinencia urinaria, ataxia, hipomania,
retraso mental, anosognosia de la ceguera por
atrofia ocular bilateral que desapareci6 al
realizar reseccion del tumor.

Heminanopsia homoénima, anosognosia de la
ceguera cortical con confabulacién, hemiparesia
derecha y afasia no especificada.

Anosognosia de hemiapnosia y hemiparesia
derecha.

Hemiparesia derecha, disfasia y anosognosia de
la ceguera cortical.
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IV. CONCLUSIONES

Durante revision y el desarrollo del articulo se
pudo apreciar la gran cantidad de teorias que exis-
ten para explicar el sindrome Anton Babinsky que
en ocasiones la generalizaciéon del mismo pueden
servir para algunos casos, pero en general tiende
a individualizarse por cada paciente una ubicacién
especifica del sustrato anatémico siendo mas bien
un conjunto de diversas lesiones con multiples teo-
rias que muestran cémo interactiian para generar
la anosognosia de la ceguera.

Es curioso el contraste de la frecuencia de pre-
sentacion entre la forma transitoria y la permanente
pues ésta tltima es un sindrome poco comun, mien-
tras que la primera puede presentarse con mucha
mayor frecuencia, pero por su modo de presentaciéon
es poco documentada y abre interrogantes acerca
de como se integran todas las areas cerebrales para
explicar la fisiopatologia y ain mas la forma en que
estos circuitos neuronales se adaptan para sortear
este tipo de lesiones.

Se puede afirmar que debido a su complejidad y
escasa presentacion es un sindrome huérfano dentro
de las alteraciones neurologicas causantes de disca-
pacidad visual y que es necesaria su busqueda ex-
haustiva para encontrar un mayor nimero de casos
con el objetivo de comenzar a dar explicaciones mas
certeras que permitan entenderle a cabalidad y a su
vez contribuyan a esclarecer mas las interacciones
de las redes neuronales que se establecen.
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RESUMEN

La formacion de islas centrales suele producirse tras tratamientos de cirugia refractiva corneal PRK o LASIK. El presente articulo pretende
mostrar la importancia de un diagnéstico correcto de las islas centrales después de tratamientos refractivos a optometristas, mostrando
cudles son las principales causas de aparicién, la sintomatologia que producen y su posible tratamiento. Para la realizacién del articulo,
se realiz6 una btisqueda bibliografica en Pubmed de los principales articulos indexados en los Gltimos 20 afios, en revistas como Korean
Journal Ophthalmology, Journal of Cataract & Refractive Surgery, Journal of Refractive Surgery, Archives Ophthalmology, y Ophthalmic
SurgeryLasers. Adicionalmente, se utilizaron como fuente bibliografica diversos libros especializados en cirugia refractiva corneal. Los
estudios revisados, sugieren que la irreqularidad en la topografia corneal provoca una disminucién de la Agudeza Visual del paciente,
soliendo remitir con el tiempo la isla central en tratamientos PRK midpicos, no remitiendo por el contrario después de LASIK mi6pico.
Mejoras en el hardware y en el software se han introducido con el objetivo de reducir la incidencia de islas centrales. A pesar de las
mejoras introducidas, los pacientes que presentan islas centrales suelen tener sintomas visuales que afectan a su calidad de vision,
por lo que el tinico tratamiento posible para eliminar las irregularidades corneales, serd la ablacién guiada por frente de onda [PTK] o
ablacién guiada por topografia.

Palabras Clave

Isla central, irregularidad corneal.

ABSTRACT

The formation of central islands usually occurs after refractive corneal surgery treatments PRK or LASIK. This paper aims to show
the importance of a correct diagnosis of the central islands after refractive treatments to optometrists, showing which are the main
causes for the appearance, the symptomatology that produce and its possible treatment. For carrying out the article, was performed a
bibliographic search of the main articles indexed in Pubmed in the last 20 years, in journals as Korean Journal Ophthalmology, Journal
of Cataract & Refractive Surgery, Journal of Refractive Surgery, Archives Ophthalmology, and Ophthalmic Surgery Lasers. Additionally,
various specialized books in refractive corneal surgery were used such as bibliographical source. The revised studies, suggest that the
irregularity in the corneal topography causes a decrease in the patient’s visual quality, subsiding over time the central island in myopic
treatments PRK, not subsiding, on the contrary, after myopic LASIK. Improvements in hardware and software have been introduced
with the aim of reducing the incidence of central islands. Despite the improvements, patients with central islands often have visual
symptoms which affect their vision quality, so the only way to remove the corneal irregularities will be the wavefront-guided ablation
(PTK) or the topography-guided ablation.

Key Words

Central island, corneal irregularity.
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1. INTRODUCCION

El procedimiento de cirugia refractiva corneal
mediante laser Excimer, utilizando las técnicas
quirtrgicas PRK o LASIK en ocasiones suele pro-
ducirse una zona con mayor curvatura al resto
de la superficie corneal, produciéndose con mas
frecuencia después de tratamientos de PRK y con
menor frecuencia tras LASIK (1). El 4rea donde se
produce el incremento de la curvatura corneal, se
denomina isla central, siendo definida como una
zona de elevacion en la topografia corneal, o como
un area de mayor poder refractivo de entre 1.5 a
3.00 Dioptrias o superior y de entre 1.5 a 2.5 mm
de didmetro o superior (2,3), formada después de la
aplicacion del laser Excimer para la correccion de los
errores refractivos miopicos (1).

Se han realizado varias clasificaciones para de-
terminar el didmetro de la isla central y su potencia,
principalmente para poder definirlas con exactitud
desde el punto de vista clinico y cientifico. La Cla-
sificacién de Levin, define las islas centrales como
cualquier parte de la zona tratada que esta rodeada
por areas de curvatura inferiores en mas del 50 % de
su limite durante los 3 meses posteriores a la inter-
vencion de la cirugia refractiva (1,4),clasificandolas
como Grado A [inferior a 3.0 Dioptrias en altura]
(1,4), Grado B [superior a 3.0 Dioptrias pero inferior
a 3 mm de didmetro], (1,4) y Grado C (superior de
3.0 Dioptrias y superior a 3 mm de didmetro). 1,4 La
Clasificacién de Machat defini6 a la isla central como
al menos la diferencia entre 1.00 a 3.00 Dioptrias
en altura, con didmetro comprendido entre 1 a 3
mm medidas en el primer mes tras la intervencién
quirurgica (1,5). La Clasificaciéon de Krueger define
a las islas centrales como mas de 3.00 Dioptrias en
altura y didmetro superior a 1.5 mm(1,6).

La incidencia de islas centrales suele producirse
frecuentemente en el postoperatorio inmediato
considerandose que después de PRK suelen ser
transitorias resolviéndose espontaneamente con el
tiempo sin necesidad de un segundo tratamiento
(1,7). Por el contrario, las islas centrales después de
LASIK mio6pico suelen ser bastante mas resistentes.

El objetivo del presente articulo es brindar he-
rramientas al profesional de la salud visual sobre
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las principales pruebas para el diagnéstico clinico
de las islas centrales, mostrando especial atencion
en su etiologia como medida de prevencioén y su
posible tratamiento.

II. MATERIALES Y METODOS

Para la elaboracion del presente articulo, se
realizé una exhaustiva buisqueda bibliografica en
Pubmed de los principales articulos indexados en
los ultimos 20 anos, en las revistas Korean Journal
Ophthalmology, Journal of Cataract & Refractive
Surgery, Journal of Refractive Surgery, Archives
Ophthalmology, y Ophthalmic Surgery Lasers. Adi-
cionalmente, se utilizaron como fuente bibliografica
diversos libros especializados en cirugia refractiva
corneal.

III. DIAGNOSTICO DE LA ISLA CENTRAL

Las islas centrales se diagnostican principalmen-
te mediante topografia corneal, mediante el analisis
de los mapas refractivo y de elevacién anterior. Los
mapas de elevaciéon anterior obtenidos mediante
topografos corneales, son un método muy fiable
para la deteccién y conocimiento de la magnitud
de las islas centrales (8), encontrandose una aso-
ciacion entre el patron topografico de la isla central
con la irregularidad de los anillos de Placido de los
topografos (7).

Ademas de la topografia corneal, son muy utiles
los exdmenes mediante biomicroscopia corneal, de-
mostrandose en algunas situaciones muy avanzadas
la presencia de depositos de hierro en pacientes
con islas centrales intervenidos de PRK con laser
Excimer (9):

Estudios cientificos demuestran que en el anali-
sis mediante microscopia confocal en pacientes con
islas centrales, se observa que las células epiteliales
de la cérnea tienen una apariencia normal, mos-
trandose las células superficiales con su morfologia
poligonal normal, las células intermedias aladas y
las células basales bien definidas, no observandose
cambios en el seguimiento postoperatorio en las
células epiteliales en un rango comprendido de 8 a
12 afios tras la intervencion quirurgica (10).
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III. A. ETIOLOGIA POR LA QUE SE PRODUCEN
LAS ISLAS CENTRALES

Las principales causas o factores por las que se
pueden producir las islas centrales en tratamientos
de cirugia refractiva con laser Excimer son: defectos
epiteliales persistentes o irregularidades epiteliales
(7),mala hidrataciéon durante la intervencién quirtr-
gica (1), restos en el estroma corneal que no se hayan
eliminado correctamente durante la intervenciéon
modificando el patrén de ablacién corneal (11),
técnicas de ablacion de zona tnica (1), moderada a
elevada miopia a corregir(1), diametros grandes de
zona optica (1), o una inadecuada homogeneidad
del laser (11). Es conveniente tener un adecuado
conocimiento de los mismos con el objetivo de in-
tentar evitar la posible aparicién de islas centrales,
o entender el origen de la misma.

* Hidratacion: La formacion de islas centrales des-
pués de PRK puede ser debido a diferencias en la
hidratacién del estroma corneal, existiendo ma-
yor hidratacién en la superficie corneal central
que en la periferia, causando por lo tanto menor
tasa de ablacion en la zona corneal central (1,12).
Comprender los cambios de hidratacién corneal
entre el centro y la periferia corneal, puede con-
tribuir a entender con maés légica la etiologia de
las islas centrales (13). Tayler et al. postularon
que la variacion en el estroma intermedio des-
pués de LASIK podia provocar una distribucion
no homogénea de la pelicula lagrimal sobre el
epitelio corneal central, no existiendo ninguna
correlaciéon entre los mapas topograficos obte-
nidos y la Agudeza Visual Corregida[BCVA] (1).

¢ Perfiles de ablacién de zona Unica: Mediante
ablaciones de zona unica, estd documentado
que existe mayor probabilidad de incidencia de
islas centrales (1). Las ablaciones multizona, sin
embargo, permiten una recuperacion visual mas
rapida y una mejor Agudeza Visual Corregida
[BCVA] demostrando su eficacia en la disminu-
cién de la incidencia de islas centrales (14).

* Homogeneidad de laser: La homogeneidad del
haz laser es esencial para una ablacion suave,
por lo que se considera que la aparicion de islas
centrales se debe principalmente a desviaciones
inducidas por los perfiles de ablacion laser. Las
islas centrales se producen con mayor frecuencia

en laseres de campo ancho debido a la impreci-
sion en la homogeneidad del haz (15). Con sis-
temas de haz de hendidura o de punto flotante,
debido a que estos ultimos realizan los perfiles
corneales mas uniformes, no se producen islas
centrales (11).

La teoria de Machat postula que el estroma
central podria ser menos corregido que la periferia
media corneal debido a la onda de choque actstica
mediante la utilizacién de un laser de haz ancho
[VISX]por una inadecuada hidrataciéon durante la
operacién (1,16). La incidencia de islas centrales
con el VISX STAR es inferior que en el modelo an-
terior, debido a que VISX modific6 su algoritmo y
desarroll6 un factor para la prevencion de las islas
centrales que permite afadir pulsos adicionales en
la zona 6ptica central de 2.5 mm, comenzando a
tratar en primer lugar la zona de ablacién central (1).
Modificaciones del software y hardware permiten
la reduccién de la formacién de las islas centrales,
siendo incorporados actualmente algoritmos anti
islas centrales (15).

e Profundidad de la ablacién: La incidencia de las
islas centrales se incrementa con el aumento del
didametro de ablaciéon (1).La aparicion de islas
centrales es directamente proporcional a la pro-
fundidad de la ablacién (11), por lo que segtn el
Algoritmo de Munnerlyn a mayor profundidad
de ablacién se corregiran mayores errores re-
fractivos, por lo que se deduce que también se
incrementan las islas centrales con altos errores
refractivos.

e Aspirador de particulas: Estudios cientificos de-
muestran que un inadecuado uso del aspirador
de particulas durante la intervencién quirtrgica
puede ser uno de los motivos por los que se
produzcan las islas centrales después de Laser
In Situ Keratomileusis[LASIK] (17).

I11.B. SINTOMATOLOGIA

Las islas centrales, pueden causar sintomas
visuales al paciente, produciendo principalmente
una disminucioén significativa de la Agudeza Visual,
glare, imagenes fantasmas, imagenes distorsiona-
das, halos o incluso llegando a producir diplopia
monocular debido al astigmatismo irregular (1,18).
En el caso de que la isla central no remitiese ésta
produce una disminucién de la Agudeza Visual
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Corregida [BCVA] del paciente. En pacientes con
islas centrales, existen diferencias estadisticamente
significativas entre la Agudeza Visual no Corregida
[UCVA]y la BCVA postoperatoria, no existiendo
evidencias cientificas de que esté relacionada con
el error refractivo preoperatorio, espesor corneal,
edad del paciente, sexo y la correccién del astigma-
tismo (1,2). Estudios cientificos demuestran que las
islas centrales de mas de 1.8 mm o 3.0 Dioptrias se
correlacionan significativamente con una menor
Agudeza Visual no corregida [UCVA], persistiendo
la mayoria de islas centrales que se producen con
LASIK mas de 6 meses (19).

III.C. TRATAMIENTO

Debido a que una isla central producida después
de la ablaciéon mediante laser Excimerla superficie
corneal esta alterada, existiendo una zona de ele-
vacion o incremento del poder dioptrico de la cor-
nea en primer lugar habra que esperar un tiempo
prudencial para ver si la isla central remite con el
tiempo, debido a que tal como se ha documenta-
do la aparicion de islas centrales después de PRK
suele remitir, no sucediendo lo mismo con las islas
centrales después de LASIK que suelen ser mas
resistentes. Si se toma la decisiéon de realizar una
segunda intervencion, el tnico tratamiento posible
para eliminar la irregularidad topografica como para
reducir los posibles sintomas visuales del paciente,
es mediante técnicas quirtrgicas de ablacién per-
sonalizada guiada por frente de onda, denominada
comunmente Queratectomia Fototerapéutica [PTK]
(20),0 una ablacion guiada por topografia con el ob-
jetivo de regularizar la superficie corneal. Estudios
cientificos demuestran que en el tratamiento con
Queratotomia Fototerapéutica[PTK], se observa una
disminucion de la altura de la isla central, asocian-
dose a una mejora de la Agudeza Visual Corregida
del paciente [BCVA] (20).

IV. CONCLUSIONES

Desde el punto de vista clinico hay que evitar la
presencia de islas centrales por las alteraciones vi-
suales y topograficas que puede provocar al pacien-
te. Las revisiones postoperatorias realizadas princi-
palmente con dispositivos clinicos, representan una
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ayuda muy util para el diagnostico temprano de las
islas centrales, con el objetivo de poder facilitar al
paciente lo méas pronto posible un tratamiento efi-
caz. Aunque en los ultimos anos se han producido
importantes avances en la prevencion de las islas
centrales, es necesario concienciar al personal sani-
tario de las alteraciones que producen en la visiéon
del paciente y como prevenirlas.
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meracion seguida y con un subtitulo que empiece
con “Figura n” y luego indique muy brevemente
el contenido de dicha figura. Las figuras deben
venir acompaiiados de sus fuentes de manera
clara, dentro del texto o en notas a pie de pagina,
de tal forma que pueda comprobarse sin incon-
venientes su procedencia o autoria.

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

Se pueden incluir apéndices, si es necesario. Al fi-
nal del texto del articulo, y después de los anexos
silos hay, se debe incluir una lista de referencias
bibliograficas 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 nimeros arabigos y el orden es
el de aparicion dentro del texto.

Se utilizara el sistema de referencias Vancouver,
por lo cual en el texto sélo se incluye el nimero
arabigo consecutivo de aparicion (para enumerar
al final de todo el manuscrito todos los datos de
las referencias).

Referencias bibliograficas: recuerde que el forma-
to es Vancouver, por lo cual se le recomienda leer
la guia para la elaboracion de referencias de los
articulos, dependiendo del material que emplea
para su escrito.

La revista con consentimiento del autor o
autores, realizard los cambios editoriales que
sean necesarios para darle al articulo la mayor
claridad, precisiéon y coherencia posibles. En
consecuencia, se recomienda a los autores que
escriban con el mayor rigor y buena ortografia,
parrafos homogéneos y claros y los signos de
puntuacion de manera precisa. Por favor, evitese
las redundancias en el texto y el uso reiterativo
de siglas; estas no reemplazan la palabra en
cuestion 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 edicion se consideren
necesarios realizar a su articulo.

Debe anexarse carta de compromiso del autor
que lo responsabilice de la informacién, concep-
tos y material expuesto en la publicacién y que
UstaSalud Optometria acttia simplemente como
medio editor de dichos conceptos.

Si el estudio ha involucrado la participacion de
seres humanos o animales, debe certificarse que
los procedimientos aplicados a estos se ajustan a
los estandares de ética del comité institucional,
regional o nacional responsable de la experimen-
tacion con humanos o la Declaracion de Helsinki
19875 con revision en 1983 o las normas locales
de experimentaciéon con animales estableci-
das por dicha Sociedad Protectora (resolucion
008430/93 del Ministerio de Salud).

Las fechas de recepcién de articulos para el afio
2011 se realizara en los meses de Mayo a Julio,

con dos semanas para la revisiéon del cumpli-
miento general de las normas de presentacion
enunciadas por parte del Comité Editorial. Pos-
teriormente sera enviado a evaluacion por parte
de los asesores cientificos por un plazo maximo
de tres meses para la respuesta de aceptacion o
no aceptacion del articulo para publicacion en
la revista.

e Durante el proceso de evaluacion, los nombres
de los autores y de los evaluadores no seran
dados a conocer.

* El autor del articulo recibira respuesta de acep-
tacion, aplazamiento por correcciones y suge-
rencias, o rechazo. En caso de ser aceptado, el
articulo sera incluido en la siguiente edicién de
la revista. Si el articulo demanda correcciones,
el autor tendra un plazo de 2 meses para reali-
zarlas y enviarlo nuevamente. Si es rechazado,
se devolvera el trabajo al autor.

Para la recepcién de articulos se puede dirigir a
la siguiente direcci6n o al correo electroénico:

Sefiores

Revista Ustasalud Optometria

Facultad de Optometria

Universidad Santo Tomas

Km. 6 via Piedecuesta. Edificio Santander 3er piso
Floridablanca, Santander. Colombia

Correo electronico: ustasaludoptostabuca.edu.co

I. Guia para la elaboracion de referencias
bibliograficas de los articulos

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 nimeros arabigos
entre paréntesis. Las que se citan solo en tablas o le-
yendas de figuras deben numerarse en funcién de la
secuencia establecida por la primera identificaciéon
del texto de una tabla o figura concreta.

A continuacion se le presenta el contenido y
el orden que debe incluir al momento de hacer la
referencia del material que emplea para su articulo.




I.A. Articulos de Revistas

1. Articulo estandar

1. Apellidos e iniciales de los primeros seis auto-
res que deben ir en letras altas y bajas, no en letras
mayusculas. Si son mas de seis autores, cite hasta el
sexto y luego ponga Et al. [si el autor es un grupo de
investigacion, anote el nombre del grupo de inves-
tigacion. Siparte de los autores son individuales y
colectivos, empiece por los individuales y separelos
de los colectivos a través de un punto y coma].

2. Titulo del trabajo en su versién original sin
traducir

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

4. Ano de la publicaciéon que puede incluir mes
[tres primeras letras en inglés] y dia

5. Volumen y el Numero, éste ultimo entre pa-
réntesis

6. Paginas. Especificando pagina inicial - final.
Para abreviar se indica el final con un solo digito
cuando son de la misma familia.

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

8. Si el articulo es producto de un ensayo clini-
co, incluya adicionalmente el nimero de registro
del ensayo clinico [por ejemplo: ClinicalTrials.gov.
registrationnumber: NCT00065988].

LB. Libros y Otras Monografias

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. Titulo

3. Ntmero de la edicion [conserve la misma for-
ma en todas las referencias, es decir, 2nd, 23

4. Lugar de publicacién [ciudad]

5. Casa Editorial o Editorial

6. Aflo

3. Capitulo de Libro

1. Autores del capitulo con apellidos e iniciales

2. Titulo del capitulo

3.Libro al que pertenece el capitulo 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 paginas (use abreviatura “p.”) Inicial — Final

. Actas de Conferencias

. Autores [aclare si son editores]
. Titulo de la conferencia

. Ao de publicacion

. Lugar de publicaciéon

. Editorial

. Ao de publicacion

DUl D WIN -~ B

5. Tesis

1. Autores

2. Titulo de la tesis

3. Precisar entres corchetes [tesis]
4. Lugar [Pais o estado]

5. Entidad Académica [Universidad]
6. Afo de presentado

I.C. Otros tipos de publicaciones

. Articulo de Periodico

. Autores del articulo

. Titulo del articulo

. Nombre del peri6dico

. Fecha de Publicaci6n [afio mes dia]
. Seccion

. Columna

AU WDN = O

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

1. Titulo completo de la ley que cita [incluya
numero y afo de la ley]

2. Fecha completa de promulgacién

3. Ntmero en el Diario Oficial
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I.D. Material Electronico

8. CD-ROM

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

2. Titulo del cd-rom

3. Aclare entre corchetes CD-ROM [es decir, el
tipo de material que esta citando]

4. Lugar de Publicacién

5. Editor

6. Afio de publicacion

9. Articulo de Revista en Internet

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

2. Titulo del articulo

3. Nombre abreviado de la revista

4. Aclara entre corchetes la palabra [Internet]

5. Fecha de publicaciéon

6. Fecha de citado, es decir, de consulta del do-
cumento en internet

7. Paginas aproximadas, sino consta en el docu-
mento directamente la numeracion de paginas. Sies
aproximado, pongalo entre corches, de lo contrario
haga la cita de paginas como si fuera un documento
en fisico.

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

10. Otras Opciones para citar Articulo de Re-
vista en Internet usados por la NLM en MEDLINE|
PubMed: con numero de documento en lugar de
paginacion tradicional

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

2. Titulo del articulo

3. Nombre abreviado de la revista

4. Fecha de publicaciéon

5. Numero documento PubMed

11. Otras Opciones para citar Articulo 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. Titulo del articulo

3. Nombre abreviado de la revista

4. Fecha de publicacién
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5. Volumen y el Numero, éste ultimo entre pa-
réntesis

6. Paginas. Especificando pagina inicial — final.

7. Doi

8. Numero documento PubMed

12. Monografia en Internet

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

2. Titulo del articulo

3. Aclaracion entre corchetes de la palabra in-
ternet

4. Lugar de publicacién

5. Editorial que lo publica

6. Fecha de publicacion

7. Entre corchetes, fecha de citado

8. Disponible en: url en la cual puede ubicar el
documento de manera directa.

13. Pagina principal de un sitio Web

1. Nombre de la pagina web

2. Entre corchetes la palabra Internet

3. Lugar de edicién

4. Entidad que la genera u organizaciéon que
representa

5. Copyright

6. Fecha de actualizacion

7. Fecha de citado

8. Disponible en: url en la cual puede ubicarla

14. Pagina Web de un sitio Web

1. Nombre de la pagina web

2. Entre corchetes la palabra Internet

3. Lugar de edicién

4. Entidad que la genera u organizaciéon que
representa

5. Copyright

6. Fecha de actualizacion

7. Fecha de citado

8. Nombre del sitio web

9. Numero 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.




4. Lugar de publicacion 8. Fecha de actualizacion

5. Nombre de la entidad a la que representa. 9. Fecha de citado
6. Copyright 10. Disponible en: url en la cual puede ubicarla ' '
7. Fecha de citado
8. Disponible en: url en la cual puede ubicarla 17. Blogs
1. Autor
16. Base de datos en Internet [Cerrada] 2. Nombre del blog
1. Nombre del autor o autores 3. Entre corchetes la palabra Internet
2. Nombre del documento. 4. Lugar depublicacion
3. Nombre de la base de datos 5. Entidad o persona que publica
4. Entre corchetes base de datos en internet 6. Ao de publicaci6on
5. Lugar de publicacién 7. Fecha de citado
6. Nombre de entidad que publica 8. Disponible en: url en la cual puede ubicarlo
7. Copyright
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