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EDITORIAL

La salud visual, entendida como un elemento importante en el desarrollo de los
individuos y de los colectivos, requiere de un trabajo interdisciplinar e intersecto-
rial que permita abordar sus dimensiones desde los diferentes ambitos desde lo
biolégico, politico y social entre otros. Las areas de especialidad, permiten abordar
estas dimensiones desde diversos puntos de vista, apuntando siempre hacia la
preservacion y mejoramiento de la calidad de vida de las comunidades, mediante
la deteccién precoz de alteraciones visuales y/o oculares para garantizar asi una
atencion integral adecuada y oportuna.

La optometria, como campo de conocimiento y practica social, debe propiciar
espacios que permitan la reflexién, el anélisis, la profundizacién y la participaciéon
activa de sus estudiantes, egresados y docentes en la investigacion, como pilar
fundamental para la generacién de conocimiento y contribuir con herramientas de
juicio y evidencia cientifica a la toma de decisiones tanto clinicas como politicas,
que impacten directamente el desarrollo y la calidad de vida de las poblaciones.

Muestra de lo anterior, son las tematicas tan amplias que han sido tomadas en
esta edicion de la publicacién, donde se logra dilucidar el impacto de las inves-
tigaciones realizadas, en el ambito de la salud publica, ya que abordan a la salud
visual desde diferentes tematicas tales como las macro determinantes, el acceso a
servicios de salud, la desnutricién y las enfermedades crénicas no transmisibles,
entre otras, que permiten la reorientacién del ejercicio profesional basado en la
evidencia.

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

O

MARIA DEL PILAR OVIEDO CACERES
Directora Revista USTASALUD
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I. RESUMEN

La presente investigacion pretendi6 ampliar el conocimiento sobre la accesibilidad de la poblacién suramericana més desfavorecida a
los servicios de salud visual y proponer acciones tendientes a mejorar las condiciones de acceso. Para ello, esta investigacion se dividio
en dos grandes dreas de estudio: el contexto socioeconémico bajo la bisqueda documental de diferentes indicadores para la regién y
el contexto de la salud visual bajo una metodologia general basada en el paradigma cualitativo, desde la perspectiva metodoldgica
Interaccionista donde los significados se construyen desde la pertenencia e interaccién con el grupo y las acciones responden a esos
significados y se pueden compartir al estudiar las actividades de los actores que interactiian'.

La Salud Visual de una poblacion es el resultado de una serie de condicionantes estructurales que conforman su sistema de atencién
visual. Asi, los macro-factores econémicos, politicos y sociales a la vez que los determinantes especificos del ejercicio de la Salud Visual
(red de atencién, profesionales que prestan servicio, instituciones de formacién en Salud Visual y marco legal, entre otros) inciden en la
capacidad de acceso de la poblacion a la atencién en salud y en consecuencia, al estado de su Salud Visual.

Para el caso Suramericano, se determina la existencia de barreras que condicionan el acceso a los servicios de salud visual en la poblacién,
éstas se expresan en: altos precios por los servicios (consulta oftalmologica y cirugia de catarata, entre otras), el déficit y/o saturacion
delos servicios debido a la falta de personal ocupado en la red piiblica de atencion o al déficit de infraestructura (la mayoria del recurso
humano resolutivo trabaja horas parciales en los hospitales ptiblicos), la distancia geogrdfica y la alta concentracién de centros de
prestacion de servicios en grandes ciudades.

I.A. PALABRAS CLAVE

Acceso, red de atencion, recursos humanos en salud visual, poblacién vulnerable, sistemas de salud, barreras

II. ABSTRACT

The current study had as objective improve the knowledge about accessibility of disadvantaged South American population to eye
care services and propose actions to improve the conditions of access. For this objective, we divided into two major areas of study: the
socioeconomic context document search in several indicators for the region and the context of eye care under a general methodology
based on the qualitative paradigm, from the methodological perspective Interactionist.

Visual Health of a population is the result of a number of structural conditions that shape their visual attention system. Thus, the macro-
economic, political and social considerations rather than specific determinants of the exercise of Visual Health (care network, service
staff, eye care training institutions and legal framework, etc.) affect the accessibility of the population to health care and therefore, the
status of your visual health.

South American case, determines the presence of barriers that affect access to eye care services in the population, they are in: high prices
for services (ophthalmologist, cataract surgery, among others), the deficit and | or saturation of services due to lack of staff employed
in public hospitals or the lack of infrastructure (human resources most resolute work partial hours in public hospitals), geographical
distance and high concentration of centers providing services in the big cities

II. A. KEY WORDS

Acceso, red de atencion, recursos humanos en salud visual, poblacién vulnerable, sistemas de salud, barreras



III. INTRODUCCION

La Organizaciéon Mundial de la Salud segin
estimaciones mas recientes, considera que las dis-
capacidades visuales afectan a mas de 161 millones
de personas; donde 37 millones de ellas sufren de
ceguera y dentro de las cuales un 75% de las cau-
sas son evitables;? las sociedades y comunidades
menos desarrolladas econémicamente son quienes
presentan una mayor prevalencia a este nivel. Asi,
las discapacidades visuales y la ceguera impactan
en el desarrollo social y econémico de los individuos
y colectivos, en general; ya que un individuo ciego
no tendra la completa capacidad de relacionarse
con el medio, afectandose en el desarrollo de tareas
que requieran de la vision tales como el estudio, el
trabajo y la utilizacién de tecnologia, entre otras;
incrementandose la dependencia hacia otros en la
realizacion de sus actividades basicas; lo cual trae
como consecuencia una menor calidad de vida y
haran del individuo con problemas de salud visual
una persona mas vulnerable a la pobreza.

Los efectos socioecondmicos se articulan en una
menor preparacion de la comunidad para enfrentar-
se a los nuevos retos del desarrollo, expresados en
una menor capacidad de aprendizaje basico (leer y
escribir), aprendizaje de nuevas tecnologias, realizar
trabajos industriales, acceso al empleo y la realiza-
cién de las actividades que éste conlleva.

Contribuir ala prevencion de las discapacidades
visuales evitables se traduce en ahorros sustanciales
a largo plazo en concepto de atencién sanitaria y
gastos sociales, en proporciéon al namero de indi-
viduos que dejan de necesitar asistencia médica o
social. A ello se afiaden las economias que se derivan
de la menor necesidad de familiares que cuiden de
la persona discapacitada. Estudios recientes de-
muestran que existe una relaciéon directa entre la
privacion social y econémica que suffen los discapa-
citados visuales (concretamente los de los paises de
bajos ingresos) y su capacidad para buscar y obtener
atencién médica. La espiral de deterioro socioecono-
mico a que ello conduce puede invertirse mediante
intervenciones preventivas y curativas apropiadas,
costo-eficaces y ampliamente accesibles.

Enfermedades como la catarata, el glaucoma y
la retinopatia diabética constituyen las tres prime-
ras causas de ceguera en la region y la retinopatia
del prematuro como la primera causa de ceguera
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infantil.? Sumado a esto, un sistema sanitario frag-
mentado, ausencia de politicas en salud ocular alto
costo en los procedimientos y demas constituyen un
aspecto clave en la implementacion de programas y
proyectos tendientes al mejoramiento de las condi-
ciones de salud visual de los paises que conforman
la regi6n suramericana.

A partir de las innumerables necesidades sociales
y problemas generados por la discapacidad visual
en los paises que constituyen la regi6on surameri-
cana, para la Catedra UNESCO en “Salud Visual y
Desarrollo”, constituye un gran reto promover el
mejoramiento de las condiciones de vida de las po-
blaciones menos favorecidas; para ello, fue necesario
hacer una investigacion diagnostico que permitiera
determinar la existencia de barreras de acceso a los
servicios de salud visual. Este hecho convirti6 el
estudio del acceso de la poblacién vulnerable a los
servicios de salud visual como un aspecto intere-
sante de indagar en los diez paises suramericanos
(Colombia, Venezuela, Brasil, Paraguay, Ecuador,
Per1, Bolivia, Argentina, Uruguay y Chile); ya que
tuvo en cuenta el contexto socioeconémico, para
comprender las realidades de las politicas sanitarias
de cada uno los paises; los niveles de formacién
especializada (Recurso humano en salud visual),
los servicios de atencién de salud, o la diversifica-
ci6n legislativa, son sélo algunos de los aspectos a
clarificar con la intencion de proceder en un futuro
(a largo plazo) a la realizacién de acciones de inter-
vencion de caracter estructural en la regiéon. En este
sentido, se parte de la hipétesis de que el estado
de la salud visual depende del conjunto de todas
las instituciones, colectivos y profesionales de este
sector: asociaciones profesionales de la salud visual,
centros de formacion, las ONG, organismos publicos
y centros de atenci6n.*

IV. METODO

IV. A. Objetivo e hipdtesis

Esta investigacion nace de dos constataciones:
que la atencién visual en muchos paises y particu-
larmente en los llamados paises en desarrollo es
deficiente y segundo, que la dificultad en el acceso
a los servicios de salud visual, crea una demanda
no satisfecha de estos servicios, que conlleva al no
tratamiento de problemas visuales o en el peor de
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los casos, ceguera con todos los costos humanos
que acarrea. El objetivo, en primer lugar fue de-
terminar las deficiencias en la atencién a la salud
visual correlacionandolas con las caracteristicas
socio-econdmicas de cada pais y, en segundo lugar,
indagar las causas de esta situacion.

IV.B. Construccion de la Muestra

La investigacion se centré en 10 paises Surame-
ricanos (Colombia, Ecuador, Pert, Venezuela, Bolivia,
Brasil, Paraguay, Argentina, Uruguay y Chile); no se
estudiaron por razones de tipo practico (limitacién
de medios y barreras idiomaticas) la Guyana, Guyana
Francesay Surinam. No obstante, los paises estudia-
dos son suficientemente representativos y engloban
la mayor parte de la poblacién del continente, por
lo que el estudio puede considerarse ampliamente
representativo.

Las poblaciones estudiadas han sido las asocia-
ciones (gremiales) profesionales de la salud visual,
los profesionales en cada uno de los paises, centros
de formacioén, las ONG que trabajan en temas de
salud visual, organismos publicos (Ministerios de
Salud y Educacién) y los centros de prestacion de
servicios tanto a nivel privado como publico.

A partir de los censos disponibles en los Ministe-
rios de Salud u otros organismos; complementados
con las indicaciones de informantes-especialistas
sobre el sector, se ha elaborado las listas de la pobla-
cién de cada una de estas instituciones y colectivos
de cada pais. En la eleccién final de la muestra que
se va a entrevistar se ha tenido en cuenta dos cri-
terios: la diversidad regional y la importancia de la
institucion colectiva o profesional.

En total 197 personas participaron en 152 entre-
vistas, de éstas, se diligenciaron 467 cuestionarios,
ya que un mismo actor podia ser informante de
varios aspectos de interés.

IV. C. Diseno

El disefio aplicado corresponde a dos areas tema-
ticas (contexto socioecon6émico y contexto de la sa-
lud visual) que responden a metodologias y sistemas
de analisis también diferentes. Para el Contexto So-
cioeconoémico, se organiz6 una base de datos donde
se incluyeron variables socioeconémicas obtenidas
de la seleccion bibliografica con las siguientes refe-
rencias: Guia del Mundo 2007, Publicaciones Banco

Mundial 2007, Anuario Internacional CIDOB 2005,
Informe de Amnistia Internacional 2006, Informe
del Desarrollo Humano 2006, Indicadores de Tele-
comunicaciones Mundiales 2005.

A fin de obtener una configuracién completa de
contexto de los paises con informacion relevante,
se decidi6 buscar indicadores segmentandolos en
las siguientes 6 areas tematicas: situacion politica,
estudio social, estudio del desarrollo cultural, es-
tudio de la situaci6on del medioambiente, estudio
econdémico y datos de interés general.

Para el estudio del contexto de la salud visual
en los paises suramericanos, no existen datos do-
cumentales, lo que obligd a disefiar un trabajo de
campo y usar como instrumento de recoleccioén de
informacién encuestas semiestructuradas y con
determinados campos abiertos; las cuales eran apli-
cadas a informantes claves en cada pais.

Para ello se elaboraron unas categorias tematicas
de acuerdo al criterio de que fueran exhaustivas, lo
cual implica que toda la informacién relevante que
se pretende obtener se encuentre en alguna de ellas
y, mutuamente excluyentes, o sea que cada informa-
cioén so6lo puede incluirse en una de las categorias.

Se han disefiado cuestionarios especificos para
cada categoria, los cuales se administraron de forma
presencial. Se elaboraron instructivos explicativos
de cémo debe plantearse e interpretarse cada pre-
gunta. No se trata inicamente de aclarar los conteni-
dos que se persiguen, sino también de especificar las
actitudes con las que se debia afrontar la entrevista.

Las variables estudiadas han sido las generadas
por los indicadores creados a partir de la dimen-
sionalizacién y operacionalizaciéon del objeto de
estudio concretado en las diferentes instituciones,
colectivos y profesionales que se han estudiado en
los 10 paises. Concretamente el trabajo de campo
ha generado 262 variables, de las cuales 120 co-
rresponden al contexto socioecondémico y 142 a los
condicionantes de la atencion visual.

El estudio del acceso a los servicios de Salud Vi-
sual, se desarrolld a partir de la premisa de que se
ve condicionado por tres aspectos: determinantes
econdmicos (pobreza), educacionales (formacion,
cultura) y profesionales y de servicios (cantidad, cali-
dad y distribucién geografica). El analisis bidireccio-
nal de los datos obtenidos en ambos contextos, y la
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utilizacion de arboles de problemas y de objetivos ha
permitido determinar las deficiencias en el acceso.

V. RESULTADOS

En Suramérica existen barreras que no permiten
el acceso de la poblacién desfavorecida a los servi-
cios de salud visual, éstas se expresan en condicio-
nantes de tipo estructural y de la atencién en salud
visual (para el caso de la investigacion presentada,
se toma como poblacién desfavorecida aquella que
vive con menos de dos délares al dia).

V.A. Condicionantes Estructurales

Los condicionantes estructurales de mayor re-
levancia se plasman en la distribucion inequitativa
del ingreso y el gasto per cdpita en salud.

V.A.1. Distribucion inequitativa del ingreso

Para el caso de los 10 paises estudiados, como
media, casi la tercera parte de la poblacién (31%),
vive por debajo del umbral nacional de pobreza,
una de cada cuatro personas vive con menos de
dos doélares al dia y una de cada diez con menos de
un délar. En Bolivia, uno de cada cuatro habitantes
vive en la extrema pobreza, en Paraguay y Ecuador,
uno de cada seis.

Tabla 1. Pobreza

ARTICULGS ORIGINALES

De acuerdo a esto, es importante analizar dos
indicadores:

V.A.1.a. Indice de Pobreza Humana (IPH-1): este es
un indicador social propuesto por el Programa de
Naciones Unidas para el Desarrollo; el cual mide el
grado de privacion en cuanto al desarrollo humano.
Se calcula en base a la probabilidad al nacer de no
vivir hasta los 40 aiios, la tasa de analfabetismo y la
privacion de un nivel de vida digno (lo que resulta
de la media del porcentaje de poblacién sin acceso
sostenible a fuentes de agua y el porcentaje de nifios
con peso insuficiente para su edad).

Para el caso de la regiéon suramericana, los por-
centajes de poblacién que viven en situaciones de
pobreza disminuyen ligeramente respecto a los
datos referentes a la pobreza extrema. Como media,
uno de cada 10 habitantes de la region vive en un
estado de privacion absoluta, pero como el indice
de pobreza humana toma en cuenta otros parame-
tros, esto favorece a paises como Bolivia, Ecuador y
Paraguay los cuales tenian porcentajes mas elevados
de poblacion extremadamente pobre. La Tabla 1
relaciona las condiciones de pobreza en los paises
suramericanos y hace una comparacién con Canada
y Estados Unidos para fines de tipo practico.

Pais Bol Par Ecu Pe Ven Col Br Ur ¢Chi Ar Can EU
Indice de Pobreza Humana 139 83 89 116 88 76 101 33 37 43 109 154
Poblacién con —de 2 délares al dia (%) 1990-2004 422 332 372 318 276 178 212 57 96 230

Poblacion por debajo del umbral de pobreza nacional (%) 1990-2002 627 218 460 490 313 640 220 . 170 . 114 170

Fuente: Reporte de Desarrollo Humano 2006. Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo

V.A.1.b. Indice de Gini: este indice oscila entre 0
y 1, el cual mide el grado en que la distribucién de
los ingresos (o del consumo) entre los individuos
u hogares de un pais se desvia con respecto a una
distribucién en condiciones de perfecta igualdad,
se considera que los paises con indices superiores
al 0,580 tienen un muy alto grado de desigualdad;
entre 0,520 y 0,579 un nivel alto; el nivel medio se

encontraria entre 0,470 y 0,519 y el nivel bajo desde
0,469 hasta cero, que seria la distribucién equitativa
de los ingresos.

Asi, los paises en la categoria de desigualdad alta
o muy alta son Bolivia, Colombia, Brasil, Paraguay,
Chile, Pert y Argentina, mientras que Uruguay,
Venezuela y Ecuador presentan una desigualdad
baja. ( Ver Tabla 2)
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Tabla 2. Desigualdades Econémicas

Proporcién de renta o consumo del 10% +
pobre comparada a la proporcion de renta o

168,1 734 44,9 40,5

consumo del 10% mds rico (2002)  (2002)  (1998)  (2002)

20,4 63,8 57,8 17,9 40,6 304,5 94 15,9

(20000  (2003)  (2003)  (2003)  (2000)  (2003)  (2000)  (2000)

Indice de Gini 0,601 0,578 0,437 0,546

0,441 0,586 0,580 0,449 0,571 0,528 0,326 0,408

Fuente: Reporte de Desarrollo Humano 2006. Programa de Naciones Unidas p ara el Desarrollo

De acuerdo a lo anterior, otro aspecto relevante
para tener en cuenta es la concentracién de la renta
del 10% maés rico comparada con el 10% mas pobre.
Asi, en el caso colombiano por ejemplo, el 10% mas
rico tiene una renta 63,8 veces superior que el 10%
mas pobre. En el caso de Venezuela y Uruguay son
los paises que menos desigualdades presentan; ya
que el 10% mas acaudalado gana aproximadamente
20 veces mas que el 10% mas pobre.

V.A.1.c. Gasto Per Cdpita en Salud. Los ajustes en
politica econémica de mediados de los ochenta se
acompafiaron también de reformas en los sistemas
de salud. Estas reformas comportaron la disminu-
cion del papel del Estado debido a que se facilit6 que
el sector privado proveyera mas servicios de salud
y que participara en la gestion del servicio publico.
Esto, conjuntamente con razones coyunturales como
cambios demograficos y epidemiolédgicos®, influyd
en la reduccion del gasto publico en sanidad como
porcentaje del PIB en Ameérica Latina, cuya media
de gasto disminuy6 en una década del 3,1% (en
1990-1991) al 2,9% del PIB (2002-2003). En el afio
2002, la media de gasto per cdpita en los 10 paises
estudiados es de 477 dolares por habitante, un gasto
por debajo del promedio mundial (640 délares)®. A
este dato, es necesario anadir el hecho de que en el
afio 2002 mas de la mitad del gasto total en salud
realizado en los paises estudiados recayo6 sobre el
sector privado (de éste 52%, el 35% era el gasto
ejecutado por las familias).

El gasto del gobierno, supuso el 27,5% del gasto
total en salud y el de los sistemas publicos de segu-
ridad social, el 23%. Asipues, ante el limitado gasto

en salud de la region las familias deben afrontar
un mayor gasto de bolsillo, un tipo de esfuerzo
econdémico no progresivo de dificil acceso para la
poblaciéon desfavorecida y que agrava la inequidad
de estos sistemas de salud (5).

V.B. Condicionantes de la atencion en Salud
Visual

Para efectos practicos los principales condicio-
nantes de la atencién en salud visual se manifiestan
desde tres perspectivas: Red de atencion en salud
visual, recursos humanos y centros de formacion
del recurso humano.

V.B.1. Red de Atencion en Salud Visual

La red de atencién que ofrece servicios de salud
oftalmologica a los colectivos desfavorecidos (pobla-
cién que a efectos cuantitativos se ha identificado
como aquella que vive con menos de dos dolares al
dia), a excepcion de aquellos paises donde el siste-
ma de salud es de aseguramiento, caso Colombia y
Chile, esta red coincide con el sistema publico de
salud y, por tanto, para efectos del analisis, éstas se
constituye por los hospitales publicos que prestan
atencion en salud visual.

La suma de centros hospitalarios de la red publica
sitila una media suramericana de 662.161 habitantes
por centro de atencion y una tasa de 0.4 hospitales
con servicio oftalmolégico por cada 100.000 habi-
tantes. (Ver Tabla 3). Brasil con 66.185 habitantes
por centro de atencién es el pais con menor ratio de
pacientes por hospital y Paraguay el mayor. Estos
dos paises son los que tienen una ratio mayor y
menor de hospitales por cada 100.000 habitantes.
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Tabla 3. Nmero de Centros con Servicio de Oftalmologia de la Red que Ofrece Atencion a la Poblacion Desfavorecida

Pais Bol Par Ecu Per Ven Col Bra Uru Chi Ar
Ntmero Hospitales con Servicio de Oftalmologia 19 3 23 55 52 112 2891 25 16 60
Habitantes por hospital

7 a 501.293 2148279 591.771 523588  532.377 419215 66.185  140.375 1.039.673 658.852
con servicio de oftalmologia

Hosp. con servicio de oftalmologia por cada

100.000 habitantes 0.2 0.0 0.2 0.2 0.2 0.2 15 0.7 0.1 0.2

Fuente: Trabajo de campo Investigacién SAVIM Suramérica

Es necesario tener en cuenta la distribucién importante del pais, el 35% de los servicios oftal-
geografica de estos centros de atencion, debido a moloégicos en los que la poblacion desfavorecida se
que existen zonas en América del Sur que no reciben puede atender se encuentran en estas regiones. (Para
cobertura en servicios oftalmologicos debido a la efectos del célculo, se han considerado las capitales
concentracion de los centros hospitalarios en las de todos los paises suramericanos excepto en Brasil,
capitales o grandes ciudades de los paises. Mien- donde la ciudad de referencia ha sido Sao Paulo, ca-
tras que el 31% de la poblacién de América del Sur pital econémica. Ecuador no se ha incluido dentro
vive en la region donde se encuentra la ciudad mas del calculo). Ver Tabla 4

Tabla 4. Concentracién de la Red que Ofrece Atencioén Visual a la Poblacién Desfavorecida en la Regién Principal del Pais

Pais Bol Par Ecu Per Ven Col Bra Uru Chi Arg

% Hospitales que ofrec.e'n ute'na'on oftalmolégica 16% 100% 44% 2% 9% 26% 20% 8% 0%
en la region principal

% Poblaci6n viviendo en la region principal 23% 35% 3,4% 19% 16% 22% 39% 40% 46%

Fuente: Trabajo de Campo, Investigacién SAVIM Suramérica. Nota: los hospitales en Argentina que aparecen en la tabla corresponden a aquellos que se encuentran implementando el
Programa Nacional de Salud Ocular. Los datos en Brasil corresponden a Sao Paulo.

A manera de ejemplo, en el caso de Bolivia se puede destacar una mayor concentraciéon de centros hospi-
talarios en La Paz, con una ratio de 783.295 habitantes por centro, para dar atencién a un total de poblacién
en esta region de 2.349.885. (Ver Figura 1)
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Figura 1. Distribucién de centros Hospitalarios de la Red Mayoritaria de Atencién en Salud Visual para la Poblacién Desfavorecida en Bolivia

Fuente: Trabajo de Campo, Investigacién SAVIM Suramérica
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Otro aspecto para tener en cuenta en la red de
atencion es el recurso humano empleado en ella,
para tal caso es importante destacar al oftalmoélogo,
ya que éste es el profesional comun en todos los
centros de atencioén asi como el mayoritario; para
ello es conveniente destacar su disponibilidad en
la red publica de atencién ya que en la mayoria de
paises éste es el tnico recurso humano resolutivo.

La mitad de los oftalmélogos (49%), de los paises
donde se han obtenido datos, trabaja en el sistema
pulblico; sin embargo, se debe tener en cuenta las ho-
ras de dedicacién en el mismo. Para el caso chileno
del 53% de oftalmoélogos que trabaja en el sistema
publico sélo el 23% trabaja tiempo completo; esto
ha causado elevadas listas de espera por la atencién
y demanda reprimida de los servicios tal como se
plasma en el marco del Plan AUGE; ya que de los
reclamos en el afio 2007 por retraso en la entrega
de garantia de oportunidad (garantia que establece
un limite de maximo de tiempo preestablecido para
recibir atencion); sélo 10 patologias concentraban
el 59% de las quejas y de este porcentaje la prime-
ra y ultima afeccién era por demora en atenci6n
oftalmolégica en el caso de catarata con un 20% y
estrabismo con un 3% de las quejas. ’

En Argentina, para el afio 2001, el 46% de los
oftalmélogos trabajaba tanto en el sector publico
como privado, el 47% so6lo laboraba en el sector
privado y sélo un 7% trabajaba en el sector ptiblico®.

En Bolivia, a falta de un dato estimado se relata
que “en los hospitales del Estado, el gobierno con-

trata oftalmoélogos con salario de medio tiempo en
su mayoria, y algunos de tiempo completo, ambos
insuficientes™.

De esta manera, resultaria razonable estimar que
entre un 30% y 60% del recurso humano oftalmolé6-
gico suramericano ocupado en la red publica tiene
una dedicacion horaria parcial. A modo de compa-
racion, en Espafia en el 2006, solamente el 8,3% de
los profesionales de cirugia general y especialidades
quirtrgicas vinculados al Sistema Nacional de Salud
lo hacian de forma parcial, mientras que el resto lo
hacia en jornada completa®.

La ratio media suramericana de oftalmélogos
que trabajan en el sistema publico por cada 100.000
pacientes se ubica en 2,7. Los resultados pasan
por el maximo de Argentina (4,6 oftalmélogos por
cada 100.000 pacientes) hasta Chile que no llega a
contar con un especialista por cada 100.000 pacien-
tes. Sin embargo, esta ratio es menor debido a la
dedicacion de horas de trabajo en el sistema publico
explicada anteriormente. Estimado que el 30% de
los oftalmélogos que trabajan en la red publica lo
hace en jornada parcial nos situaria en una ratio de
1,9 especialistas por cada 100.000 habitantes. De
estimar que es el 60% del recurso humano, la ratio
pasa a ser de 1,1 oftalmélogos por 100.000 habitan-
tes. En ambos casos, segln los criterios del Grupo
de Trabajo de Desarrollo de los Recursos Humanos
de Visi6n 2020 para la region de las Ameéricas, nos
situariamos ante necesidades moderadas de recur-
sos humanos"'. (Ver Tabla 5).

Tabla 5. Profesionales Oftalmélogos que Trabajan en el Sistema de Salud Mayoritario en los Paises de América del Sur

Pais Bol Par Ecu Per Ven Col Br Uru Chi Arg
Sistema Mayoritario de Atencion pabl  pabl  pabl  pabl  pabl %9 phl  papl  Seg:Soddl
Social (FONASA)
0, 1A i i 00-
%Poblocion AtendidaenelSist. 30 3% ogy ape gew 3w s as% 68% 100%
Pablico 42%
53%
o . : 53%
% Oftulsmt;logos I\gue tr'ctlba'_]an enel 549 26% 58% 50% (= 23%
istema Mayoritario Jornada 2001
completas)
Oftalmélogos por cada 100.000 315 14 . 36 25 0.7 46

pacientes en Sistema Mayoritario

Fuente: Trabajo de Campo Investigacién SAVIM Suramérica
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Sibien, en el Sistema Publico de salud existe una
carencia en la atencion en salud visual debido a falta
de equipamiento, infraestructura y/o de recurso
humano que conlleva a la saturacion de los servi-
cios, la red privada se convierte en una alternativa
(hipotética) para la poblacion (aquella que vive con
menos de dos dolares al dia); para ello es importante
destacar en primer lugar que en América del Sur,
existen muchos mas centros privados que publicos.
Brasil, por ejemplo, se destaca como el pais con mas
de 10.000 clinicas y consultorios privados mientras
que en el resto de los paises suramericanos con
poblaciones menores, lo comun es que esta cifra no
llegue al millar. En términos relativos, la ratio media
de clinicas por 100.000 habitantes en América del
Sur es de 3,3, frente a los 0,7 hospitales de la red
publica. Los paises con mayor ratio de atenciéon en
el sector privado son Pert (5,3) y Brasil (5,2) mientras
que Bolivia y Paraguay estan en el extremo opuesto
conratio de 0,2 y 0,4 respectivamente. No obstante,
cabe tener en cuenta que el dato peruano es estima-
do y que la ratio real puede ser menor.

Como segundo aspecto para destacar, son los
precios por los servicios y para tal caso, la consulta
oftalmoldgica y la cirugia de catarata (por ser ésta la
principal causa de ceguera a nivel mundial). El costo
de una consulta oftalmolégica en el sector privado
oscila entre 17 a 185 délares y la cirugia de catarata
con LIO puede tener un precio entre 695 y los 1.420
doélares. De todos los paises donde atenderse en la
red privada constituye menor impacto econdémico
son Colombia y Ecuador ya que recibir una consulta
oftalmolégica supone un gasto equivalente a un
poco mas del 10% del salario minimo legal, atin asi,
resulta interesante destacar que en Ecuador el 37%
de la poblacién vive con menos de dos délares al dia
y en Colombia es un 18%.

En Bolivia una consulta oftalmolégica supone la
cuarta parte de un salario minimo y una cirugia de
catarata corresponde a un monto equivalente al de
los ingresos de 10 meses. A nivel regional, la media
suramericana de lo que supone intervenirse de una
operacion de catarata respecto al PIB per capita men-
sual se situa en el 204%, es decir, el ingreso de dos
meses. Y, al comparar el impacto de esta operaciéon
en relacion con el salario minimo se tiene que una
persona deberia contar con cinco sueldos y medio
para cubrir el costo de la misma.
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V.B.2. Recurso Humano en Salud Visual: Categorias
y Formacion

En América del Sur existe una gran variedad
de recursos humanos en salud visual, para efectos
practicos se toma como referencia la categorizaciéon
del Grupo de Trabajo de Desarrollo de los Recursos
Humanos de Vision 2020 (ver Tabla 6). Esta clasi-
ficacién incluye aquel recurso que puede realizar
su ejercicio profesional en el aspecto clinico y
agrupa a oftalmoélogos, optémetras (considerada la
optometria en aquellos paises donde se cuenta con
una legislaciéon que avala su ejercicio y entendida
como una “profesion de la salud que es auténoma,
formada y regulada’?) y al personal médico aliado.
Asi mismo, se incorpora el recurso humano que
participa en el proceso de la atencion visual si bien
la practica clinica no esta regulada dentro de sus
competencias profesionales.

Tabla 6. Categorias de Recursos Humanos en Salud Visual
Oftalmologos

Optoémetras

Personal Médico Oftalmolégico:

EJERCICIO
g]ziNICO Enfermeras Oftalmoldgicas
Asistentes Médico Oftalmolégicos: Técnicos en Oftalmologia
(Venezuela), Tecnélogos Oftdlmicos (Brasil), Tecnélogos
Meédicos en Oftalmologia (Chile y Bolivia), Ortoptistas
(Argentina y Brasil), Licenciados en Oftalmologia (Uruguay).
NO REALIZAN Opticos Cualificados
EJERCICIO X
CLINICO Opticos no cualificados

Fuente: Vision 2020. Human Resoruce Development Working Group. 2006. Global Human
Resoruce Development Assessment For Comprehensive Eye Care. Peshawar: Pakistan
Institute of Community Ophthalmology.

V.B.2.a. Recurso humano que realiza prdctica clinica

En lo referente al analisis numérico del recurso
humano, especialmente en el caso de los oftalmélo-
gos conviene tener en cuenta las fuentes de infor-
macioén, ya que ante la falta de registros oficiales
de acceso publico hay paises de los que o bien sélo
se han obtenido datos no actualizados o bien hay
dos fuentes de informacién valida (por ejemplo una
fuente gremial y otra oficial) con datos dispares. En
este caso, en la Tabla 7 se han recogido dos cifras,
aunque para efectos del analisis se usé el dato mas
elevado a fin de realizar un diagnéstico desde una
perspectiva mas optimista.
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Tabla 7. Recurso Humano de la Salud Visual que Realiza Ejercicio Clinico

Pais Bol Par Ec Pr
Oftalmélogos 288 190 340 800
Optometras 0 0 432 0
Enfermeras Oftalmolégicas 0 100 0 0
TOTAL 300 320 772 800

Fuente: Trabajo de campo investigacion SAVIM Suramérica
a. Ministerio de Salud de Brasil
b. Consejo Brasilero de Oftalmologia
c. FONASA (Ministerio de Salud de Chile)
d. Sociedad Chilena de Oftalmologia

Tomada la proporcién global de recurso humano,
en Ameérica del Sur se observa un triple escenario:
paises con proporcién de recursos humanos que os-
cilan alrededor de 3 profesionales por cada 100.000
habitantes (Pert y Bolivia); paises con unas ratio
que se sitan entre los 5 y 8 profesionales por cada
100.000 habitantes (Paraguay, Venezuela, Brasil,
Uruguay y Chile) y paises con ratio superiores a los
8 profesionales por cada 100.000 habitantes (Argen-
tina y Colombia). Aun asi, las ratio suramericanas
quedan alejadas de las de Espafa y Estados Unidos;
ya que de los paises estudiados Colombia es el que
dispone de una proporcién mayor de recurso hu-
mano (13,1); una proporcién duplicada por las ratio
espafola (33,7) y estadounidense (37,2).

V.B.2.b. Recurso humano que no realiza ejercicio
clinico

Este recurso humano que no realiza practica
clinica agrupa a los trabajadores que se ocupan
en al ambito laboral de la 6ptica. Cabe destacar
la distribucién entre recurso humano cualificado
y el no formado, atendiendo que de los diez paises

Ven Col Bra Uru Chi Arg
494 (c
500 1 3950 © 3417
12000 (b) 800 (d) (2001)
0 4692 0 0 0 0
0 0 200 0 0 0
200 15 110 100 450 26
1700 6153 10235[13300 278 994[1250 3433

estudiados se tienen datos de una alta proporciéon
de 6pticos sin formacién especializada en Bolivia
(47%), Pert (46%) y Venezuela (75%) mientras que
en el resto, si bien no se dispone de dato exacto, se
estima que en Brasil y Paraguay existe una propor-
cién considerable de empiricos mientras que en el
Uruguay es un nimero menor; asi, Chile, Argentina
y Uruguay se configuran como paises con mayor
proporcién de recurso cualificado. En Bolivia la
proporciéon de empirismo se explica porque no han
existido centros de formaciéon hasta inicios del siglo
XXI, situacioén algo dispar en el caso de Venezuela y
Per(; donde existen centros de formacion que desde
hace décadas imparten cursos, sin embargo, son po-
cos, de caracter privado y se localizan en la capital
(4 en Pert1 y 1 en Venezuela para una poblacién de
cerca de 30 millones de habitantes en ambos paises).

En la Figura 2 se muestra la proporcién de recur-
so humano de la 6ptica por cada 100.000 habitantes,
este dato proporciona una primera idea sobre si el
area de la salud visual queda cubierta; sin embargo,
no muestra las desigualdades internas en la distri-
bucién geografica.
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Figura 2. Distribucién de Recursos Humanos que no realiza préctica clinica en Suramérica por cada 100.000 habitantes

Fuente: Trabajo de campo Investigacién SAVIM Suramérica

Tomada la distribucién de todas las categorias
en Suramérica, el grupo de recursos humanos con
mayor presencia son aquellos que no realizan prac-
tica clinica (49%), seguido de los oftalmoélogos con
un 38%, optometras en un 9% y el personal aliado
en un 4%.

En cuanto a la distribucién de los profesionales
por paises, el alto namero de recurso humano en
Argentina rompe la correlaciéon entre el recuso exis-
tente en cada pais y la proporcion de su poblacién
respecto a la suma de habitantes de América del Sur.
Brasil concentra la mitad de la poblacién surameri-
cana y so6lo agrupa el 38% del recurso humano en
salud visual de la regién, mientras que en Argentina
donde vive la décima parte de la poblacién surame-
ricana agrupa 1 de cada 4 profesionales de la region.

V.B. 3. Centros de Formacion

La formacion del recurso humano es un aspecto
que también condiciona el acceso a los servicios de
salud visual en Surameérica, por ello es importante
tener en cuenta la distribucién geografica de los
centros y los costos en la formacion.

La concentracion de los centros educativos en
la capital de los paises tiende a ser mayor que la
cantidad de poblaciéon que vive alli. Este hecho
afecta el acceso de estudiantes de otras regiones, ya
que a los gastos de formacion debe afiadirse gastos
de alojamiento y manutencién. Por ejemplo, en

14

Uruguay la tnica universidad de ofrece la residen-
cia de oftalmologia se encuentra en la capital y en
Paraguay las residencias también se encuentran en
el departamento central del pais.

En general, en Suramérica el 64.5% de las uni-
versidades con programas formativos en salud
visual estan en las capitales o grandes ciudades y
solo el 28.1% de la poblacion vive en la ciudad mas
importante de cada pais.

El aspecto economico también juega un papel
central en la capacidad de formacién. El acceso a
los estudios de oftalmologia es mas facil en paises
como Bolivia, Paraguay, Venezuela, Brasil o Argenti-
na con matriculas gratuitas en el sistema publico o
con programas de formacién bajo sistemas de becas
en instituciones privadas. En paises como Chile o
Colombia el acceso es menos practicable, en el caso
colombiano, la media de costos de los estudios en
oftalmologia se situia alrededor de los 47.000 USD,
sin embargo, el costo varia en funcién del tipo de
centro de formacién ya que un centro publico puede
costar cerca de los 2000 USD, de ser un centro priva-
do, la media se sitiia en 5.403 USD, lo que significa
las tres cuartas partes del ingreso anual medio de un
colombiano. En el caso Chileno la media de costos
de un curso se situa en 7.378 USD, el 68% del PIB
anual de un chileno sin grandes diferencias entre
centros publicos o privados.
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En Suramérica, en general, de todas las cate-
gorias profesionales los centros de formacion en
oftalmologia son los Unicos que tienen presencia en
todos los paises ya que cuentan con mas facultades
que imparten estos estudios; en base a los datos
se concluye que 3 de cada 4 centros de formacién
en salud visual que existen en Ameérica del Sur
imparten formacion en oftalmologia. El niimero
de facultades que ofrece estudios universitarios en
Optica, optometria y otras carreras relacionadas
con las salud visual quedan a mucha distancia de
los de oftalmologia mientras que el nimero total
de centros de formacion técnica es menor que el de
las universidades.

Los estudios universitarios de optica tienen un
precio medio a nivel regional que consume el 21%
de PIB anual per cdpita de uno de sus estudiantes y
el 31% si se trata de estudios universitarios de otras
carreras en salud visual; en Chile, los estudios de
Optica suponen un gasto del 32.8% del PIB y los de
otras carreras, un 43%. Del ingreso anual per capita
de un estudiante suramericano en optometria, el
23.6% se destina a pagar el costo de su formaci6n
mientras que en Colombia se destina casi la mitad
de sus ingresos anuales (45%).

VI. CONCLUSIONES

En los paises Suramericanos, a pesar de la exis-
tencia de planes, programas y politicas en salud
visual, se ha detectado que la red de atencién en
Salud Visual no siempre permite que la poblacién
desfavorecida tenga acceso a los servicios. En primer
lugar, debido al ntmero insuficiente de infraestruc-
tura de atencion publica (o accesible) o bien un na-
mero adecuado de centros hospitalarios aunque con
déficit de equipamiento. Con excepcién de Uruguay,
en todos los paises hay mas clinicas oftalmolégicas
privadas per cdpita que hospitales de la red que
ofrece atencion a la poblacion desfavorecida con
servicio de Salud Visual.

Ademas, la disponibilidad de horas oftalmolo-
gicas en la red de atencién sitia un escenario de
carencia de recurso humano. De los 4’5 oftalmologos
por cada 100.000 habitantes que hay en América
del Sur, se estima que entre 1°1 y 1’9 trabaja a dis-
posicion de la red de atenci6én con servicios para la
poblacién desfavorecida. La falta de infraestructura

y el déficit de profesionales que trabajan en el sec-
tor sanitario mayoritario comporta saturacion del
servicio oftalmologico de la red publica.

Otro factor condicionante se relaciona con los
centros de formacion; que de cierta manera impacta
en la red de atenci6on publica; ya que 3 de cada 4
centros de formacién en Salud Visual que existe en
América del Sur imparten estudios de oftalmologia
mientras que, a su vez, menos de la mitad de los
oftalmélogos de la regién esta ocupado en la red
de atencién con servicios para la poblacién desfa-
vorecida.

Otro aspecto esencial en el analisis de accesibili-
dad de la poblacién es la localizaciéon de los centros
hospitalarios de la red de atenci6n. Teniendo en
cuenta el elemento campo-ciudad, la centralizacién
de los hospitales de la red publica en las grandes
ciudades provoca una barrera de distancia para los
pacientes de zonas rurales o urbanas marginales.
En casi todos los paises suramericanos es mayor la
concentracion de centros hospitalarios en la capi-
tal o region principal del pais que la proporcién de
habitantes que viven ahi. Mientras que el 31% de
la poblacién vive en la region donde se encuentra
la ciudad mas importante del pais, el 35% de los
servicios oftalmologicos en los que la poblacion
desfavorecida se puede atender se encuentran en
estas regiones.

Las clinicas privadas tienen una mayor concen-
tracion geografica en las principales ciudades del
pais que los centros de la red ptblica. En América
del Sur, en 5 de los 8 paises de los que se tienen
datos, mas de la mitad de las clinicas y consultorios
privados se centralizan en la region de la ciudad
mas importante del pais. En el resto de paises los
porcentajes de concentracion de este tipo de centros
enlaregién de la ciudad mas importante, si bien no
llegan al 50%, duplican la proporcién de poblacién
que habitan en ella.

A este factor cabe afiadir también el obstaculo
econdmico que supone el recibir atenciéon para la
poblacién mas pobre (en menor medida en el sis-
tema publico, dificilmente en el sistema privado).
En cambio, la alternativa de la red de atencién de
los proyectos de cooperaciéon es mas accesible,
aunque cuenta en algunos casos con el obstaculo
de la continuidad interrumpida o no sostenida de
estas acciones.
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VIIL. DISCUSION

En América del Sur se han vivido avances en
materia de Salud Visual en los ultimos afios. El prin-
cipal logro para resaltar es la paulatina inclusiéon de
la Salud Visual en la agenda politica lo que da pie a
diferentes politicas publicas en esta materia; gracias
ala participacién de organizaciones internacionales
como Vision 2020, en otros, por iniciativa propia de
las autoridades pertinentes. Sea como fuere, este
hecho es crucial puesto que para lograr una buena
Salud Visual en la poblaciéon es indispensable la
implicacién gubernamental.

Las politicas en Salud Visual que se implementan
en la region tienen como objetivo erradicar en sus
paises la ceguera por causas evitables, la catarata
es el foco de atencién de estos planes de accién en
muchos paises. Sobre el papel, los instrumentos de
los que se dotan estas nuevas politicas pasan por el
aumento de la cobertura de los servicios de salud,
bien sea por la via de extender la red de atencién (in-
crementado el numero de centros hospitalarios y/o
afiadida la atenci6n visual en otros niveles de aten-
cién sanitaria), bien sea al incrementar la eficiencia
y eficacia de los servicios ya existentes (dotar de in-
fraestructura, aumentar las horas oftalmolégicas, u
otras). A su vez, también se detecta un componente
de informacion y sensibilizacién en Salud Visual en
estas politicas a fin de dar a conocer cudles son las
afecciones oculares mas comunes y los tratamientos
que estan a disposicién de la poblacion.

A fin de que estas politicas tengan resultados
positivos es necesario, una apuesta por la extensiéon
de la atenci6n visual gratuita que pase también
por la universalizacién de la atencion primaria en
Salud Visual y el impulso o refuerzo del factor de la
educacion en Salud Visual, asi como cualquier otro
elemento de prevencion en este ambito de la salud.

Por ultimo la salud, en general y la salud visual
en particular, deben ser entendidas como un estado
de bienestar resultado de factores fisicos, mentales y
sociales. Asi, la construccién social de cual es la ma-
nera adecuada de ofrecer atencién jugara un papel
determinante tanto en el concepto de salud como en
la concepcion del tratamiento de las enfermedades.
En ocasiones, esta conceptualizaciéon dominante

16

ARTICULGS ORIGINALES

basada en la bio-medicina choca con las ideas de
otras culturas, motivo que puede generar una ba-
rrera cultural entre el médico y el paciente y razén
por la cual estos colectivos pueden demandar con
menor frecuencia los servicios de salud estatales.

VIIL. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1 Ifiguez L. Investigacién y evaluacién cualitativa:
bases teoricas y conceptuales. Atencién Prima-
ria. 1999; 23 (8).

2 Organizaci6én Mundial de la Salud, Consejo Eje-
cutivo. Prevencién de la Ceguera y Discapacidad
Visual Evitables. Informe de la Secretaria. 2005
Dec 22.

3 Visién 2020, Latinoamérica. Indicadores eco-
noémicos, de salud general y salud ocular. 2006
Aug.

4 Guisasola L., Rius A., Hernandez M., Olle L. In-
forme de la Salud Visual en Suramérica 2008.
Catedra UNESCO en Salud Visual y Desarrollo.

5 CEPAL. Proteccién social y sistemas de salud,
en La proteccién social de cara al futuro: Acceso,
financiamiento y solidaridad. Santiago de Chile:
CEPAL; 2006. [citado el 2007 apr 10]. Disponi-
ble en: http://www.eclac.org/ publicaciones/
xml/9/24079/lcg2294e_Capitulo_III.pdf.

6 Arriagadal, Aranda V, Miranda E Politicas y pro-
gramas de salud en América Latina. Problemas
y propuestas. Santiago de Chile: CEPAL. Serie
Politicas sociales; 2005, p. 114. [Citado el 2007
mar 19]. Disponible en: http:/[www.eclac.org/
publicaciones/xml/7/23777/sps114_1c12450.pdf.

7 FONASA. Informe AUGE. Sistema Publico. San-
tiago de Chile; 2008 Mar 31.

8 Romer Gy Asociados. Mapeo laboral e institu-
cional de las actividades de los profesionales
oftalmélogos de la Republica Argentina. Bue-
nos Aires: Sociedad Argentina de Oftalmologia;
2001, p. 2.

9 Aguirre G. La oftalmologia y la salud ocular en
Bolivia. Tarija: documento no publicado; 2007.




Condicionantes del acceso a los servicios de salud visual en Surameérica

10

11

Ministerio de Sanidad y Consumo. Estadistica de
Establecimientos Sanitarios con Régimen de In-
ternado. Informacion Anual [sede Web]. Madrid:
Ministerio de Sanidad y Consumo; 2007 [consul-
ta el 2008 Sep 08]. Disponible en: http://www.
msc.es/estadEstudios/estadisticas/docs/Tabla-
SESCRI2006Nacionales/TABLA 04.01_2006.xls

Vision 2020 Human Resource Development
Working Group. Global Human Resource Develo-

12

pment Assessment For Comprehensive Eye Care.
Peshawar: Pakistan Institute of Community
Ophthalmology; 2006.

Traducci6én propia extraida de: World Council
of Optometry (2008) General Information [en
linea]. London: World Council of Optometry.
2008. [Citado el 2008 Sep 30]. Disponible en:
http://www.worldoptometry.org/site/awdep.
asp?depnum=23631.

17




18

VARIACIONES DE LA SENSIBILIDAD AL CONTRASTE
CON EL TRATAMIENTO DE ORTOQUERATOLOGiA

Maria Catalina Morén Barreto
Optometra USTA - Especialista en Segmento Anterior y Lentes de Contacto USTA
Profesora Tiempo completo Facultad de Optometria USTA
Martha Lucia Silva Mora
Optémetra USL - Especialista En Docencia Universitaria USTA - Mg. Epidemiologia UIS - Docente
Facultad de Optometria USTA Profesor Asistente Dpto. Salud Ptiblica UIS
Mayra Alejandra Pefialoza
Optémetra USTA - Especialista en Administracion de Servicios de Salud UIS
Profesora Tiempo completo Facultad de Optometria USTA

Autor responsable de correspondencia:
Maria Catalina Morén: mariacatalinamoron(@gmail.com

I. RESUMEN

Durante el afio 2006 fueron sometidos a tratamiento de ortoqueratologia veinte pacientes que cursaban con miopia o astigmatismo
mibpico y que asistieron a la clinica de optometria de la Universidad Santo Tomds y al Laboratorio Keratos. El objetivo general de esta
intervencion fue determinar la efectividad de dicho tratamiento; incluida la determinacion de la variacion de la sensibilidad al contraste,
objeto tratado ahora. Para cumplir con este proposito se realizo un estudio cuasi-experimental tipo antes y después, donde se realiz6 una
descripcion de las caracteristicas socio demograficas y clinicas de la poblacion de estudio segtin el nivel de medicién de cada variable y,
donde las comparaciones entre la sensibilidad al contraste inicial y final para cada frecuencia se realizaron con prueba T.

El promedio de EE del defecto refractivo en el examen inicial fue de -2.28 para OD y -2.33 para OL En el examen inicial se encontrd
SC normal en OD en el 100% de los pacientes, mientras que para OI en el 90% la SC fue normal. No se presentaron diferencias en la
sensibilidad al contraste después de aplicado el tratamiento de ortoqueratologia. Las variaciones en la sensibilidad al contraste no son
clinica ni estadisticamente significativas.

I.A. PALABRAS CLAVE

Ortoqueratologia, sensibilidad al contraste variaciones

II. RESUMEN

During 2006 underwent treatment of orthokeratology , twenty patients with myopia or myopic astigmatism who attended at the
optometric clinic at the University of Santo Tomas and to the laboratory keratos. The overall objective of this intervention was to
determine the effectiveness of such treatment, however, immersed in this objective, also wanted to determine the variation of contrast
sensitivity, . To accomplish this purpose, it was desing a study a quasi - experimental before-after, where we made a description of the
socio-demographic and clinical characteristics of the study population by level of measurement of each variable and where comparisons
between Contrast sensitivity initial and final for each test is was made with T test.

The spheric equivalent average refractive error in the initial examination was -2.28 in right eye and -2.33 for left eye, in the initial
examination was found normal the contrast sensivity in right eye, at 100% of patients, while for left eye in 90% contrast sensivity was
normal. There were no differences in contrast sensitivity after applied the treatment of orthokeratology

Changes in contrast sensitivity are not clinically or statistically significativ.

ILLA. PALABRAS CLAVE

Orthokeratology, contrast sensitivity variations
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III. INTRODUCCION

La funcién visual se encuentra determinada por
la agudeza visual (AV) y la sensibilidad al contraste
(SC). La sensibilidad al contraste es una importante
herramienta para evaluar la calidad visual de los pa-
cientes que determina la capacidad para discriminar
el limite entre dos objetos adyacentes, de manera
directamente proporcional con la iluminacién y no
solamente la cantidad de visién mediante la capaci-
dad para diferenciar el objeto mas pequefio’ 2.

Es conocido que la SC puede determinar peque-
fios cambios en la calidad de la vision, este para-
metro es muy importante para la evaluacién de la
calidad de visi6n de un paciente. En los pacientes
a los que se les realiza tratamiento de ortoquerato-
logia para correccion de la miopia es bien conocido
que el tratamiento disminuye el defecto refractivo?,
con su consecuente mejoria de agudeza visual; y
basados en esto se plante6 el objetivo principal del
estudio, “determinar la efectividad del tratamiento
de ortoqueratologia en pacientes con miopia y astig-
matismo miépico, sin embargo, durante el desarrollo
de la investigacion surgié una nueva pregunta: ¢Se
presentan igualmente cambios en la SC de estos
pacientes que permitan una mejor calidad visual?
La cual se constituye en el propoésito de este articulo.

Los resultados de este estudio hacen parte
del trabajo de investigacion financiado por Polymer
Technology Corporation®, Laboratorio Keratos y
por la Universidad Santo Tomas de Bucaramanga,
Colombia que busca evaluar los cambios en la AV
en pacientes miopes al realizar ortoqueratologia.

IV. METODOLOGIA

Se realiz6 un estudio cuasi experimental tipo
antes y después; en donde no se precisé un grupo
control, ya que el control fue el mismo paciente,
antes y después de la intervencién (tratamiento con
ortoqueratologia). Antes de dar inicio a la investi-
gacion el Comité de Etica de la Universidad Santo
Tomas avalo el proyecto. Por ser un tratamiento poco
conocido y no aplicado con frecuencia en nuestro
medio, se realiz6 una prueba piloto con 20 pacien-
tes con miopia o astigmatismo miopico, los cuales
fueron seleccionados por conveniencia, es decir, si
cumplian con los criterios de inclusion y si deseaban
participar en el estudio.

Los criterios de inclusion* fueron personas de
cualquier género con edades entre 15 y 39 aios,
con defecto refractivo tipo miopia entre -0.75 y
-4.00 dioptrias; o astigmatismo miépico con la
regla menor a 2.50 dioptrias en uno o ambos ojos
0 astigmatismo miépico contra la regla menor a
0.75 dioptrias en uno o ambos ojos. Ademas, los
pacientes debian ser aptos para el uso de lentes de
contacto (este criterio retine todas las caracteristicas
clinicas que debe tener y no tener un paciente para
ser usuario de lentes, como ausencia de patologia
en la superficie ocular) y que estuvieran dispuestos
a participar voluntariamente.

Una vez seleccionados los pacientes, fueron
informados acerca del estudio y se les pidi6 que en-
tendieran y firmaran el Consentimiento Informado,
para continuar con el procedimiento de adaptaciéon
de los lentes. El proceso de adaptacion de los lentes
requiri6 de un examen optomeétrico completo con
pruebas complementarias como BUT y SCHIRMER
que corroboraban la salud ocular del paciente y otras
pruebas que arrojaban datos clinicos para el calculo
y disefio del primer lente que se iba a adaptar. Este
ultimo examen fue la topografia corneal en moda-
lidad de mapa tangencial. Una vez calculados los
lentes, se llevo a cabo la primera prueba con ellos,
se tuvo en cuenta la respuesta y tolerancia del pa-
ciente y si la adaptacién del lente era aceptable, se
dejaban para que el paciente los usara esa noche y
volviera al primer control (al dia siguiente) con los
lentes puestos. El protocolo de evaluacion en cada
control fue el siguiente: el paciente debia llegar al
consultorio con los lentes puestos para evaluar el
centrado; el movimiento de 1 a 2mm con el parpa-
deo, el patron de fluoresceina para verificar que no
hubiera burbujas de aire o adherencias del lente y
la 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 pa-
quimetria. Para evaluar la SC se utiliz6 el Functional
Acuity Contrast Test (FACT) y se hicieron dos tomas
para cada ojo, una antes de dar inicio a la interven-
cién y la otra al finalizar el tratamiento. El tltimo
control se tomo una vez el paciente complet6 las
90 noches de uso de los lentes de contacto. Para la
aplicacion de la prueba se utilizé el procedimiento
descrito por los fabricantes del test.
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La informacion recolectada se digit6 doblemente
en una base de datos en epi — info 3.6 con el fin de
garantizar la calidad de los datos. El analisis de datos
serealizo en el programa Stata/SE v9.2; se realiz6 un
analisis univariado de acuerdo al nivel de medicio-
nes de cada una de las variables socio demograficas
y clinicas. Para la comparacion cuantitativa entre la
SCinicial y final para cada frecuencia en cada ojo se
aplic6 prueba T.

V. RESULTADOS

En el estudio participaron 20 pacientes; de és-
tos: el 65% correspondian al género femenino; el
45% reportdé como ocupacion estudiante y el 80%
provenia de Bucaramanga. La media de la edad fue
de 26 afios con una desviacion estandar de 6.69 (p
SK test 0.24).

La variacién del estado refractivo con el tra-
tamiento de ortoqueratologia fueron medidas en
funcioén a la cantidad de dioptrias disminuidas y su
porcentaje, con respecto al equivalente esférico (EE)
inicial y final. Por lo tanto, en el primer examen el
promedio del EE del ojo derecho fue de -2.28D, el
defecto refractivo mas alto fue -3.88D y -1.00D el
mas bajo. Al finalizar el tratamiento se encontro
en promedio, un EE de -0.63D, el defecto mas alto
fue -2.88D y Neutro (0.0) la refracciéon mas baja, este
ultimo dato indica la reduccién total del defecto
refractivo en el OD.

Para el OI, antes de iniciar el tratamiento el
promedio del EE fue de -2.33D, el defecto mas alto
-4.25D y -1.00D el mas bajo. Al finalizar el trata-
miento el promedio del equivalente esférico fue de
-0.71D, con un valor maximo de defecto de -2.75D y
Neutro (0.0) la refraccién mas baja (reduccién total
del defecto).

Con referencia a la cantidad de dioptrias reduci-
das por el tratamiento, en promedio la disminucién
del defecto refractivo fue del 72.05% para OD y de
69.51% para OL. En el 85% (17) de los pacientes se
present6 una disminucién del defecto refractivo por
encima del 50% en ODI. Respecto a la efectividad, la
ortoqueratologia fue totalmente efectiva en el 15%
(3) de los casos en OD y en el 10% (2) en OL.

En el examen inicial la sensibilidad al contraste
(SC) en OD fue normal en el 100% de los pacientes,
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para las frecuencias bajas (1.5 y 3 ¢/g) y las altas de
18 c/g. En las medias (6 c/g) y altas de 12 c/g fue
normal, en el 90% de los casos (18 pacientes). En el
OI la SC fue normal para la frecuencia de 1.5 c/g en
el 95% de los casos. Para las frecuencias de 3 c/g
y 12 ¢/g se present6 normalidad en el 100% de los
casos, en la frecuencia de 6 c/g en el 85% y para la
de 18 c/g en el 90% (18 pacientes)

En el examen final la SC en OD fue normal para la
frecuencia de 1.5 c/g en el 50% de los casos, para la
de 3 c /g en el 75%; para la de 6 c/g en el 65%, para
lade 12y 18 ¢/g en el 90% de los pacientes. La SC en
el examen final del OI fue normal en el 75%, 95%,
65%, 80% y 85% de los casos para las frecuencias
de 1.5, 3, 6, 12 y 18 c/g respectivamente.

En el examen inicial se encontr6 que para la
frecuencia de 1.5 c/g la media de la SC fue 50.85 con
DS de 15.27 para OD y 44.55 con DS de 11.80 para
OL Para a frecuencia de 3 c/g la media de la SC fue
67.6 con DS de 9.44 para OD y 71.9 con DS de 18.19
para OI; para la frecuencia de 6 c/g la media de la
SC fue 74.4 con DS de 19.71 para OD y 71.45 con DS
de 17.84 para Ol . En las frecuencias altas para la de
12 c/g la media de la SC fue 30.95 con DS de 10.67
para OD y 34.45 con DS de 12.83 para Ol y en la de
18 c/g la media de la SC fue 13.6 con DS de 3.08 para
OD y 19.95 con DS de 16.26 para OI. En el estudio se
observo que la SC presento distribuciéon normal para
las frecuencias evaluadas, la distribuciéon de la SC
inicial para todas las frecuencias se observa en las
Graficas 1 y 3 en la cual se observa la distribucién
de los valores de sensibilidad al contraste para cada
una de las 5 frecuencias evaluadas con el FACT, la
caja de color azul corresponde a la frecuencia de 1,5
c/g, la roja a la frecuencia de 3 c/g, la verde a 6 c/g,
la amarilla a 12 c/g y la gris a 18c/g. En la Figura
1 se puede ver como, la frecuencia de 12 c/g fue la
que present6 una distribucién mas normal y como
la frecuencia de 18c/g fue la que presenté6 menor
dispersion de los datos, la cual se evidencia por la
disminuciéon en la amplitud de la caja, comparada
con la longitud de la caja que muestra los datos de
SC para la frecuencia de 6 C/g (color verde) adicional
a una mayor extension de las lineas que se encuen-
tran en los extremos de la caja. Mientras que en la
Figura 3 se observa una distribuciéon normal mas
homogénea para todas las frecuencias, al igual que
una menor dispersion de los datos en este ojo. Es
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de resaltar que la menor dispersioén de los datos se
presenta para las altas frecuencias.

En el examen final se encontré que para la fre-
cuencia de 1.5 c/g la media de la SC fue 58.7 con DS
de 30.00 para OD y 55.25 con DS de 25.67 para Ol.
Para la frecuencia de 3 ¢/g 1la media de la SC fue 70.65
con DS de 31.35 paraOD y 68.8 con DS de 17.78 para
OI; para a frecuencia de 6 c/g la media de la SC fue
75.63 con DS de 37.34 para OD y 59.10 con DS de
13.38 para OI . En las frecuencias altas para la de 12
c/g la media de la SC fue 33.78 con DS de 12.21 para
OD y 24.26 con DS de 9.08 para Ol y en la de 18 c/g
la media de la SC fue 11.73 con DS de 4.70 para OD

y 11.78 con DS de 4.41 para OI. En el estudio se
observo que la SC no present6 distribucién normal
para la frecuencia de 3 c¢/g con p= 0.0237 y la de
12c/g con p= 0.0495en OD y para la frecuencia 6
c/g con p= 0.0014 y la frecuencia de 18 c/g con p=
0.003 en OI, distribucion de la SC inicial para todas
las frecuencias se observa en las Figuras 2 y 4.

Se observo que la variabilidad en los valores
de SC final fue mayor que la inicial para todas las
frecuencias al aceptar las frecuencias altas (18c/g).
Se realizé el analisis cuantitativo de las diferencias
en la SC mediante la prueba T obteniéndose una

T T T i
0 50 100 150
N nscoda [N nscodb

|:| nscodc nscodd
[ nscode

Figura |. Funcién de Sensibilidad al contraste inicial de OD

—l |
I

T T T T
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[ Inscfodc nscfodd
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Figura 2. Funcién de Sensibilidad al contraste final de OD

T T T T
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Figura 3. Funcion de Sensibilidad al contraste inicial de Ol

T T T T
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Figura 4. Funcion de Sensibilidad al contraste final de Ol

p>0.1299 para todas las frecuencias en OD y para las
frecuencias bajas (1.5 y 3 ¢/g) de OI. Lo que permite
afirmar que estadisticamente no hay evidencia para
afirmar que la SC se modificé con el tratamiento de
ortoqueratologia en estas frecuencias evaluadas
tal como se puede observar en los resultados de la

prueba T presentados en las Tablas 1 y 2. Sin em-
bargo, en el OI se encontraron diferencias estadisti-
camente significativas para la frecuencia de 6, 12 y
18 c/g con p< 0.04 en los tres casos. Clinicamente
no se encontraron diferencias para ninguna de las
frecuencias y en ninguno de los ojos.
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Tabla 1. Comparacién de las diferencias (inicial — final) de la SC en OD

Para la frecuencia de Para la frecuencia
1.5¢/g de3c/g
Obs 20 20
Mean -7.85 -3.05
Std. Err. 6.078121 6.589256
Std. Dev 27.18218 29.46805

95% Conf. Interval -20.57165a 4.871653  -16.84147 a 10.74147

T Test -1.2915 -0.4629
P 0.2120 0.6487

Para la frecuencia Para la frecuencia Para la frecuencia
de6c/g de 12 ¢/g de 18 ¢/g
19 19 19
-0.6842105 -2.789474 1.947368
11.58696 3.914719 1.227067
50.50638 17.06386 5.348662

-25.02751 a 23.65909  -11.01399 a 5.435045  -0.6306042 a 4.525341

-0.0591 -0.7126 1.5870

0.9536 0.4853 0.1299

Tabla 2. Comparacion de las diferencias (inicial — final) de la SC en OI

Para la frecuencia Para la frecuencia
de1.5¢/g de3c/g
Obs 20 20
Mean -10.7 3.1
Std. Err. 6.891299 4.811663
Std. Dev 30.81883 21.51841

95% Conf. Interval

T Test -1.5527 0.6443
P 0.1370 0.5271
VL. DISCUSION

Es bien conocido que en la teoria la sensibilidad
al contraste permite evaluar la calidad de la visi6on
de los pacientes, dado que evidencia pequefios cam-
bios en la calidad de la visién. El presente estudio
mostré que si bien hay variaciones en la SC para
todas las frecuencias, lo que se observa es una ma-
yor dispersion de los valores y que estadisticamente
no hay evidencia suficiente para afirmar que hay
modificacién de la SC con el tratamiento. Se debe
aclarar que estos resultados pueden ser debidos al
numero de pacientes evaluados, por tal razoén, se
continuara con el estudio.

Algunos estudios posteriores han demostrado
el deterioro de la sensibilidad al contraste produ-
cidos por el aumento de aberraciones oculares de
alto orden, también dicen que estas dependen de la
cantidad de miopia corregida® ® como en este estu-
dio los valores de defecto midpico no superaron en
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-25.12365 a 3.723654  -6.970927 a 13.17093

Para la frecuencia Para la frecuencia Para la frecuencia
de6c/g de 12 c/g de 18 ¢/g
19 19 19
12.73684 10.42105 8.578947
5.45896 3.933895 3.92273
23.79506 17.14745 17.09878
1.267992 a 24.20569 2.156246 a 18.68586 0.3375972 a 16.8203
2.3332 2.6490 2.1870
0.0314 0.0163 0.0422

promedio las 3.00 dpt, la modificacion el la SC puede
ser no signifactiva, ni estadistica ni clinicamente por
el bajo grado de aberracion que puede generar este
tratamiento en la cornea.

Es importante continuar con la realizaciéon de
estudios de este tipo, donde no sé6lo se evaliien
datos refractivos y de agude za visual sino que se
complementen con evaluacion de la sensibilidad al
contraste y aberrometria.

VII. CONCLUSIONES

* La variabilidad de la SC es mayor en el examen
final que la del examen inicial.

* Este estudio mostré que no hay suficiente
evidencia para afirmar que la SC se modifica
con el tratamiento de ortoqueratologia lo que,
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esta vez, se constituy6 en una ventaja dado
que el tratamiento no modificé la calidad de
la vision del paciente, sin embargo, siempre se
debe tener en cuenta la magnitud del defecto
refractivo que se va a corregir y la morfologia
corneal, se encuentra directamente relacionadas
con el proceso de moldeado de la cérnea y, por
lo tanto, posibles aberraciones oculares que se
puedan inducir cuando se realizan tratamientos
de ortoqueratologia en pacientes miopes altos o
en astigmatismos mi6picos altos.
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I. RESUMEN

El objetivo de la investigacion consistié en determinar la prevalencia de alteraciones visuales en personas con lepra en municipios
endémicos del departamento de Santander durante el afio 2008. Se disefié un estudio observacional descriptivo de corte transversal.
Se evaluaron 109 personas hombres y mujeres con diagndstico de lepra que pertenecian al Programa Lepra de la Secretaria de Salud
Departamental y provenian de diferentes municipios. Se evaluaron caracteristicas sociodemogrdficas y clinicas. Toda prueba se realizd
segiin los protocolos clinicos estandarizados para obtener un minimo margen de error. Se crearon bases de datos en Epiinfo 6.0 y se
transfirieron al programa Stata 9.2. Se realiz6 andlisis univariado y bivariado y se aplicaron pruebas de significancia estadistica segin
naturaleza de las variables. La mayor proporcion de participantes fue de género masculino con un porcentaje del 67%. La edad de los
participantes estuvo comprendida entre 14 y 85 afios; la mayoria procedia de Bucaramanga con un porcentaje del 27.5%. El tipo de
lepra mas prevalente en los participantes fue el tipo multibacilar con un porcentaje del 81%. La ametropia en mayor proporcion fue la
hipermetropia con un porcentaje de 53.2%. En el segmento anterior se encontr6 que el 88% de los participantes presentd alteracion en
alguna estructura ocular, las mds afectadas son las pestaiias (madarosis) con un 61.5%. Se concluye que la lepra es una enfermedad que
afectalas estructuras oculares y visuales, puede producir discapacidades irreversibles si no es detectada a tiempo y tratada adecuadamente.

I.A PALABRAS CLAVE

Lepra. Alteraciones visuales. Prevalencia.

II. ABSTRACT

The aim of the research was determine the prevalence of visual alterations in persons with leprosy in endemic municipalities of the
Santander department during 2008. A descriptive observational study of cross section was designed. 109 people of men and women were
evaluated with leprosy diagnosis that they concerned to the program leprosy of the Santander Secretary of Health and were coming
from different municipalities of the department. Socio demographics and clinical characteristics were evaluated. All the tests were
carried out following the standardized clinical protocols. Databases were created in Epiinfo 6.0 and later on they were transferred Stata
9.2. An analysis was realized univariate where each of the variables was described using measures of central trend and proportions
according to the nature of his distribution, and an analysis bivariate between the classification of the disease, the characteristics
Socio demographics and clinical. Tests applied to themselves of significance statistics according to nature of the variables. The largest
proportion of participants was male with an average of 67%. The age of participants was between 14 and 85 years, most came from
Bucaramanga to a rate of 27.5%. The most prevalent type of leprosy in multibacillary type participants was calculated at a rate of 81%.
The proportion was higher ametropy in hypermetropy with a rate of 53.2%. In the previous segment was found that 88% of participants
made any changes in eye structure, the most affected tabs (madarosis) with 61.5%. Leprosy is a disease that affects the ocular structures
and visual disabilities can cause irreversible if not detected early and treated properly.

ILA. KEY WORDS

Leprosy. Visual alterations. Prevalence.
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III. INTRODUCCION

La lepra es una enfermedad granulomatosa cro-
nica causada por el bacilo Mycobacterium leprae.
Se afectan basicamente la piel, las mucosas y el ojo,
en general, estructuras sometidas a temperaturas
mas bajas’.

Debido a que la lepra se constituye en el De-
partamento de Santander como una enfermedad
de interés, en salud publica*?, es necesario contar
con herramientas para el apropiado diagnoéstico
y tratamiento de esta patologia, pues ain es una
importante causa de morbilidad e invalidez no sélo
a nivel sistémico sino también ocular®.

La lepra a nivel ocular es una realidad, el ojo es
uno de los 6rganos que se ve mas afectado por esta
enfermedad®, lo cual produce atin mas discapacidad
en el enfermo.

Actualmente no se han valorado ademas de las
afecciones oculares, si estas personas presentan
alteraciones visuales en cuanto a visién cromatica,
sensibilidad al contraste, amplitud de acomodacion,
flexibilidad de acomodacién. Por esta razon y debido
a que Santander es un departamento endémico para
lepra, es de gran interés realizar esta investigaci6on
y determinar la prevalencia de las alteraciones vi-
suales y oculares en pacientes con este diagnoéstico.

IV. METODO

IV.A. Materiales y Métodos

Se disefi6 un estudio observacional descriptivo.
La investigacion fue realizada durante el afio 2008
en la Oficina de atencién al paciente con lepra de la
Secretaria de Salud de Santander.

Fueron evaluadas 109 personas hombres y mu-
jeres con diagnostico de lepra que pertenecian al
Programa Lepra de la Secretaria de Salud de San-
tander y provenian de diferentes municipios del
departamento.

Se identificaron caracteristicas sociodemogra-
ficas de la poblacién. y se les realiz6 valoracion de
las condiciones clinicas, visuales y oculares con-
sistentes en: agudeza visual, fondo de ojo, estado
motor, visiéon cromatica, sensibilidad al contraste,
estado refractivo y examen externo. Toda prueba

clinica se realiz6 de acuerdo a los protocolos clinicos
estandarizados.

Para el procesamiento y analisis de la informa-
cién se crearon bases de datos en Epiinfo 6.0 y se
transfirieron al programa Stata 9.2. Se realizé un
analisis descriptivo en el cual para las variables
cualitativas se utiliz6 proporciones y para las varia-
bles cuantitativas medidas de resumen y tendencia
central, dispersion e intervalos de confianza.

Se emplearon pruebas estadisticas, como Chi?
para establecer la relacion estadistica entre las va-
riables e identificar diferencias en la distribucion.

Los aspectos éticos de la investigacion fueron
soportados en la resolucion 008430 de 1993 y en la
Guia de atencion al paciente con Lepra Resoluciéon
412/2000, Ley 100 y Decreto 4288 Ministerio de la
Proteccion Social de Colombia, la cual constituye
un conjunto de recomendaciones asistenciales que
intentan proporcionar informacién acerca del diag-
nostico y tratamiento del paciente con lepra.

Debido a que los métodos evaluativos que se
utilizaron no son de tipo invasivo se clasifico esta
investigaciéon como de Riesgo Minimo segun la
claridad del articulo.

El trabajo fue evaluado por el Comité de inves-
tigaciones de la facultad de optometria antes de
ser realizado.

IVB. Procedimiento de recoleccion de la in-
formacion

I1.B.1. Medicion Caracteristicas sociodemogrdficas

Se indagd sobre las caracteristicas sociodemo-
graficas (edad, género, procedencia, zona de residen-
cia, estrato social) y se registraron los datos en el
formato de recoleccién disefiado para el estudio. Los
datos fueron corroborados por medio de la Historia
Clinica de medicina general que nos fue proporcio-
nada por la Secretaria de Salud de Santander.

I1.B.2. Medicion de las caracteristicas clinicas

Las mediciones de agudeza visual, oftalmoscopia
directa, examen motor, vision cromatica, sensibili-
dad al contraste, estado refractivo, examen externo
se realizaron segun los protocolos de las pruebas
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establecidos por la Clinica de Optometria de la Uni-
versidad Santo Tomas.

V. RESULTADOS

V.A. Descripcion de las caracteristicas socio-
demograficas y clinicas de la poblacion

De acuerdo con los resultados en este estudio, la
distribucién de los participantes segin género fue
el 67% masculino y el 33% femenino.

La edad de los participantes estuvo compren-
dida entre 14 y 85 afnos, con un promedio de 57.6
(IC95%54.1; 61.1) Se observa mayor concentraciéon
de participantes entre 64 a 68 afios de edad con una
proporcion del 16.5%.

En cuanto a la procedencia de los participantes
el (27.5%) procedia de Bucaramanga seguido de Flo-
ridablanca (11.9%), San Vicente de Chucuri (7.34%),
Piedecuesta (6.4%) y Socorro (5.5%).

Una gran proporcion de la poblacién reside en
zona urbana (93%). (Figura 1).

Rural —
%

5

Figura 1. Distribucién por zonas de residencia.

Fuente: Autores del proyecto

Se encontré que el estrato socioeconémico al
cual pertenecen en mayor proporcion, es el estrato
2 (79.8%) seguido de estrato 1 (12.8%). E1 50% de
los participantes present6 un tiempo de progresion
de la enfermedad mayor a 5 afos (RI 2-15). Respecto
al tipo de lepra, predominé la forma multibacilar
81%, 18% paucibacilar y el 1% no registra aunque en
su historia clinica se clasific6 como indeterminado
(ver Figura 2)
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Distribucion segun clasificacion de la lepra

Tiges e Lmpia

Figura 2. Distribucién segtn clasificacién de la lepra.

Fuente: Autores del proyecto

V.B. Eficiencia visual de las personas segin
clasificacion de la lepra

La agudeza visual en visién lejana, se encontro
alterada en el 80% de los participantes con lepra
multibacilar y paucibacilar en el ojo derecho, mien-
tras que en el ojo izquierdo el 76% y 85% respec-
tivamente. Las diferencias encontradas no fueron
significativas (ojo derecho p=0.87 y ojo izquierdo)
p=0.59. (Tabla 1)

Tabla 1. Clasificacién de la enfermedad y la agudeza visual
de lejos

0Ojo derecho 0Ojo lzquierdo
Agudeza — PP
visual Clasificacion de la Lepra Clasificacion de la Lepra
SR Multibacilar Paucibacilar  Total SR Multibacilar Paucibacilar  Total
No alterada 18 4 22 21 3 24
20.45 200 2018 23.86 150 2202
Alterada 1 70 16 1 67 17 85
100  79.55 800  79.82 100 76.14 850 7798
Total 1 88 20 109 1 88 20 109

100 100 100 100 100 100 100 100

Fuente: Autores del proyecto

En visién proxima no se observan diferencias
grandes ni estadisticamente significativas entre la
clasificacién de la enfermedad y la agudeza visual
en el ojo derecho (p=0.65) e izquierdo (p=0.7).

E177% de las personas con lepra multibacilar pre-
senta la agudeza visual disminuida en el ojo derecho
y el 78% en el ojo izquierdo. E1 85 % de las personas
con lepra paucibacilar presentan, disminucién de
la agudeza visual de cerca, en cada ojo.
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De acuerdo con los hallazgos del estado motor
y el tipo de lepra se observa que en vision lejana
el estado ortoférico se presenté en similares pro-
porciones en las personas con lepra multibacilar y
paucibacilar, a su vez, fue el mas prevalente.

En visién proxima, se observa que prevalece la
Exoforia y se present6 en similares proporciones en
las dos formas de la enfermedad.

No se evidencian diferencias estadisticamente
significativas entre el estado motory el tipo de lepra
en vision lejana (p=0.95) y visién proxima (0.72)

Segun los valores encontrados en la amplitud de
acomodacion de estas personas, se evidencia que
los valores entre el tipo multibacilar y paucibacilar
mas frecuente fue de -200 D y -2.25 D en ambos 0jos.

No se evidencian diferencias significativas entre
el tipo de enfermedad y los valores de amplitud de
acomodacion

Respecto al estado refractivo y la clasificaciéon de
la enfermedad se observa que la forma multibacilar
en el ojo derecho e izquierdo la hipermetropia como
defecto refractivo mas prevalente, seguido de astig-
matismo y miopia mientras las personas con lepra
paucibacilar presentaron como defecto mas preva-
lente el astigmatismo, seguido de hipermetropia y
miopia. No se evidencian emétropes en las personas
con este tipo de enfermedad. (Tabla 2)

Estadisticamente, se presentan diferencias sig-
nificativas entre el estado refractivo y el tipo de
enfermedad en el ojo derecho (p=0.006) y en el
izquierdo (p=0.008).

Tabla 2. Clasificacién de la Enfermedad y Estado refractivo

Ojo derecho 0Ojo Izquierdo
Estado Clasificacion de la Lepra Clasificacion de la Lepra
Refractivo — == — o
SR Multibacilar ~ Paucibacilar ~ Total Multibacilar  Paucibacilar ~ Total

Emetropia 2 2 2 2
227 1.83 227 1.83
Miopia 1 3 2 6 1 4 1 6

100 3.41 10.0 55 100 4.55 5.0 55
Hipermetropia 50 8 58 50 8 58
56.82 40.0 53.21 56.82 40.0 53.21
Astigmatismo 32 9 41 31 11 42
3636 450 37.61 35.23 55.0 38.53
1 1 2 1 1

NR 1.14 50 1.83 1.14 0.92
Total 1 88 20 109 1 88 20 109
100 100 100 100 100 100 100 100

Fuente: Autores del proyecto

Respecto a la relaciéon de la visiéon cromatica con
el tipo de lepra no se evidencian diferencias esta-
disticamente significativas entre estas dos variables
(p=0.67).

Las personas con lepra paucibacilar no presenta-
ron ningtn tipo de alteracién en la visién al color.

Segtn el tipo de la enfermedad, en las personas
con lepra paucibilar y multibacilar se observo que
mas del 60% presentaron alteracion en la sensibili-
dad al contraste es mas frecuente una disminucion
del 20/40 en ambos grupos. Sin embargo, no se
presentaron diferencias estadisticamente significa-
tivas. (P=0.67).

En el ojo izquierdo, se observo que mas del 70%
de las personas con lepra multibacilar y el 67% de
los paucibacilares presentaron disminucién de la
sensibilidad al contraste. También se observo que el
valor mas frecuente encontrado fue 20/40 en ambos
grupos. No se observaron diferencias significativas
(p=0.63).

Se identificé que el 86.3% de la poblacién con le-
pra multibacilar presenta alteracién en el segmento
anterior, mientras que en los paucibilares se observa
el 95% con esta condicion.

Segun exploracion estadistica, no se identificaron
diferencias estadisticamente significativas entre el
tipo de lepra y alteraci6én en el segmento anterior
(p=0.52).

En cuanto al segmento posterior, se observa
mayor proporciéon de personas con lepra pauciba-
cilar que padecen alteraci6n del segmento, (habida
cuenta que son menos las personas con este tipo de
enfermedad) el 60 % de los participantes mientras
las personas con lepra multibacilar, sélo el 38% pre-
sentan alteracion. A pesar de encontrar alteraciéon
independientemente del tipo de lepra porque en los
dos grupos se detectd, no se evidencian diferencias
significativas entre el tipo de lepra y la presencia de
alteracion en el segmento posterior (p=0.11)

Entre las limitaciones potenciales del estudio se
pudo presentar sesgo de seleccién por la participa-
cién voluntaria en esta investigacion de los asisten-
tes al programa de Lepra liderado por la Secretaria
departamental de salud.
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VI. DISCUSION

Los hallazgos de este trabajo aportan resultados
importantes para la investigacién de esta enferme-
dad pues evidencian la presencia de alteraciones
visuales y oculares en la poblacién estudiada.

Existe evidencia que las estructuras oculares
se ven afectadas a causa de la lepra®’ pero no se
habia abordado hasta el momento caracteristicas
relacionadas con la funcién visual.

La poblacion objeto de esta investigacion la cons-
tituyeron personas entre 14 y 85 anos de edad con
predominio del sexo masculino. Segin epidemio-
logia de la enfermedad, la lepra afecta en todas las
edades, y la distribucion de la edad varia de acuerdo
con la endemicidad y tipo de la enfermedad (1). Sin
embargo, se observa un maximo pico en los 14 afios
y otro a partir de los 30 afios.

Los participantes fueron residentes de los
municipios endémicos de Lepra en Santander en
donde el municipio de donde mas procedian fue
Bucaramanga y los del 4rea metropolitana; aunque
seglin registros se consideran municipios con mayor
concentracion de casos los de la provincia de Mares
y Soto, mas no del area Metropolitana®, existe la
posibilidad de que esto se deba a motivos de des-
plazamiento para recibir el tratamiento lo cual hace
que silas personas adquieren la enfermedad en sus
municipios natales, o zona rural, se concentran en
la ciudad por facilidad de acceso a su tratamiento y
manejo de la patologia y su comorbilidad asociada.

En cuanto al estrato socioeconémico, se con-
firma que la mayor concentracién de la enfermedad
esta en los estratos bajos®®, quiza porque residen o
estan mas expuestos a estar en contacto con el agen-
te patoégeno por el hacinamiento, falta de higiene
y hambre, ademas de la predisposicion genética'.

Se observo que el tiempo de progresion de la
enfermedad en el 50% de los participantes es ma-
yor a 5 afos, lo que sugiere mayor riesgo o mayor
posibilidad de encontrar complicaciones visuales
u oculares debido a que las patologias oculares y
ceguera en las personas con lepra se desarrollan
como un resultado de factores crénicos. Asi mismo,
en este estudio se evidenci6 que mas del 70% de
las personas presentaron algun tipo de alteraciéon
visual u ocular.
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Segun la clasificacion de la Lepra propuesta por la
OMS para efectos del tratamiento de la enfermedad,
se observé mayor concentraciéon de personas con
tipo multibacilar que paucibacilar encontrada una
relacion de 4 casos de lepra multibacilar por cada
caso de paucibacilar. Estos hallazgos concuerdan con
los identificados en el pais, en donde predomina la
forma multibacilar con una relacién 6 a 1'*. Situacién
alarmante en el departamento y en el pais debido a
que existe mayor circulaciéon de bacilos con el riesgo
de que se incremente el namero de casos nuevos de
la enfermedad.

Entre las alteraciones visuales mas frecuentes
se encontré la disminucion de la agudeza visual
que afect6 entre el 76 y 85% de los participantes en
cada ojo respectivamente, independiente del tipo
o clasificaciéon de la enfermedad. No se presenta
asociacion estadistica entre la alteracién de agudeza
visual y el tipo de lepra. Asi mismo, se vio afectada
la sensibilidad al contraste en ambos ojos, el 65%
ojo derecho y el 67% ojo izquierdo.

Lo anterior, sugiere disminucion de la cantidad
y calidad visual de las personas con lepra proce-
dentes de municipios de Santander, sin demostrar
asociacion estadistica segtin el tipo de enfermedad.

En cuanto a los musculos oculares no se eviden-
cia afectacion, pues la alteraciéon mas frecuente fue
de tipo foria; no se present6 pérdida del paralelismo
de los ejes visuales que causaran desequilibrio mus-
cular en este grupo de personas. No se encuentran
estudios publicados que mencionen relacién o
caracterizacion del estado motor con la presencia
de lepra o segun la clasificacion de la enfermedad.

Los valores mas frecuentes de amplitud de aco-
modacion se relacionan con el predominio de la
edad de los participantes, por lo cual se presentan
valores disminuidos en ambos ojos en las personas
con lepra multibacilar y paucibacilar; igualmente
se observo alteracion de la flexibilidad de acomo-
dacion. Sin embargo, no se evidencid asociacién
estadistica pero se considera como principal factor
la edad de los participantes que podria ser un fac-
tor de confusién importante para evaluar en otras
investigaciones futuras.

Por otro lado, se evidencia asociacién estadistica-
mente significativa entre los defectos refractivos o
estado amétrope y el tipo de lepra. La presencia de
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hipermetropia prevalece mas en los multibacilares
y el astigmatismo en los paucibacilares. Se observa
que en ambos grupos la miopia es la menos fre-
cuente. No se encuentran estudios publicados, en
los cuales se soporte esta asociacion clinicamente,
sin embargo, es un hallazgo importante sujeto a
investigar y tener en cuenta otros disefios epide-
miolégicos que permitan aclarar y mostrar con
evidencia cientifica algtn tipo de asociacion.

Los hallazgos de este estudio soportan con
evidencia cientifica que las personas con lepra
presentan alteraciones patologicas oculares en
una gran proporcion independientemente del tipo
de lepra los dos grupos se ven afectados. Esto se
relaciona y confirma lo expuesto en la literatura
que manifiesta que debido a que el Micobacterium
Leprae tiene afinidad por las regiones mas frias del
cuerpo, como consecuencia el segmento anterior se
ve afectado y es la estructura donde se concentran
mas patologias'.

En el examen externo se encontraron alteracio-
nes en las estructuras oculares y sus anexos: cejas,
pestafias, parpados, y con menor frecuencia en la
cornea debido a la presencia de lepromas en un
participante con lepra multibacilar lo cual es carac-
teristica de este grupo.

Se identificé caida de cejas y pestafas y laxitud
de los tejidos que lo sostienen, por infiltracién le-
promatosa profunda de la piel del arco superciliar
y por infiltrados del parpado'.

En cuanto a lesiones oculares por neuritis del
V y VII par craneal afectan més a las personas con
lepra paucibacilar y se produce por lesién de la rama
cigomatica del nervio facial que causa paralisis del
musculo orbicular de los parpados y lesién de la
rama oftalmica del trigémino que altera la sensi-
bilidad corneal.

Las alteraciones mas frecuentes son: lagoftalmos,
ectropién, entropion e hipoestesia corneal. Los ha-
llazgos de este estudio lo demuestran y confirman
porque el 45% de los paucibacilares presentaron
lagoftalmos, mientras que en los multibacilares se
presenté en el 25%, el ectropioén se present6 en el
28% de los multibacilares y en el 50% de los pauci-
bacilares. No se reportaron casos de personas con
entropion.

En este estudio, no se identific6 la hipoestesia
corneal con el estesiometro, pero se observé con
lampara de hendidura la cérnea en la cual no se en-
controé evidencia de compromiso de esta estructura
en ninguno de los participantes, no se observo ede-
ma de los nervios cornéanos, ni queratitis superficial
o difusa ni pannus caracteristicas de los enfermos de
lepra con lesién de la rama oftalmica del trigémino.

Aunque no se evalud el ojo seco, se identifico
el lagoftalmos que es el factor primario asociado a
enfermedad corneal en personas con lepra’?. Con
frecuencia acompafiado por ectropiéon. Otro fac-
tor importante es la hipoestesia corneal. Tanto la
hipoestesia como el lagofalmos son dos factores
que contribuyen al deterioro de la visién y causan
la ceguera.

Segln la evidencia el 87.5% de personas con le-
pra multibacilar que presentan lagoftalmos tienen
enfermedad corneal. El riesgo de desarrollar enfer-
medad corneal por la presencia de lagoftalmos es
67 veces mas alto en las personas que lo presentan
que en las que no lo presentan®.

Sin embargo, el efecto de la hipoestesia corneal
en el desarrollo de patologias corneales no ha sido
muy bien soportado y se ha planteado que la pérdi-
da de sensibilidad corneal es una complicacion del
tiempo de progresion de la enfermedad™.

A pesar de considerarse la hipoestesia corneal
como hallazgo importante en las personas con le-
pra, se ha considerado que la agudeza visual y el la
oftalmos son los indicadores para el monitoreo de la
discapacidad visual y ocular de esta enfermedad’.

VII. CONCLUSIONES

Se evidencia la presencia de alteraciones visua-
les y oculares en personas con lepra multibacilar y
paucibacilar.

Se observa que mas del 60% de la poblaci6on pre-
senta afeccion de alguna estructura visual y ocular
independiente del tipo de lepra.

Los resultados confirman hallazgos relacionados
con la disminucién de la agudeza visual y demues-
tran alteraciones de la sensibilidad al contraste,
vision cromatica, amplitud y flexibilidad de la aco-
modacion y alteraciones refractivas en las personas
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con lepra. Es decir, se vio alterada la funcién visual.
Sin embargpo, es claro que el tipo de estudio realizado
presenta limitaciones para determinar asociaciones
con el tipo de lepra, aunque se aclar6 que este pro-
cedimiento era simplemente exploratorio.

Se demuestra la presencia del bacilo en las
estructuras del segmento anterior, son afectados
en mayor proporcién parpados, conjuntiva, cejas,
pestafias y finalmente, la cérnea.

A pesar de que no se presentaron asociaciones
estadisticamente significativas entre el tipo de
lepra y las alteraciones en las estructuras oculares,
se identificaron patologias y disminucién de la
funcion visual.

Se desarrolld una estrategia educativa (folleto
informativo) para sensibilizar a las personas con el
diagnéstico de la enfermedad acerca de su compro-
miso ocular, las implicaciones visuales y/o oculares,
se insistid que el paciente leproso puede quedar
ciego si no es tratado a tiempo por un profesional
de la salud.
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I. RESUMEN

La desnutricién es una enfermedad que se produce por la falta de alimentos vitaminicos que le aportan al organismo nutrientes necesarios
para su crecimiento; cuando son escasos se presenta mal funcionamiento de los 6rganos del cuerpo, entre ellos el Sistema Visual, que

ocasionan alteraciones visuales y oculares, dentro de las que se encuentra la ceguera por déficit en el consumo de vitamina A.

Por tal razon, se realizé un estudio de tipo Observacional Descriptivo de Corte Transversal, con el fin de determinar alteraciones visuales

y oculares en nifios con desnutricién crénica entre 5-14 afios de estratos 1, 2 y 3 de Bucaramanga.

En el estudio se realiz6 inicialmente valoracién nutricional a 1921 nifios de nueve instituciones educativas de Bucaramanga a través del
software SIVINE para determinar los nifios con desnutricién crénica, posteriormente se realizé Examen Optomeétrico a 396 de los nifios

desnutridos crénicos que iba desde toma de agudeza visual hasta valoracién de fondo de ojo.

Los resultados del estudio arrojaron que el 35.03% de los nifios evaluados eran desnutridos crénicos, presenténdose en mayor proporcion
en el género masculino y los que pertenecen a estratos 2. El defecto visual que mds se present6 fue la Hipermetropia y las patologias

mds frecuentes fueron Conjuntivitis Alérgica y Blefaritis.

Como conclusion del proyecto de investigacion se plantea que la Desnutricién es una enfermedad que afecta notoriamente la calidad

de vida de quien la presenta, un diagnéstico a tiempo puede prevenir secuelas futuras.

I.A. PALABRAS CLAVE

Desnutricion Crénica, Xeroftalmia, Manchas de Bitot.

II. ABSTRACT

The undernourishment is a disease that takes place by the lack of vitaminic foods that contribute to the organism necessary nutrients
to him for their growth; when these are little appears bad operation of the organs of the body, between these the Visual System, causing

visual and ocular alterations, within which is the blindness by deficit in the vitamin consumption A.

Considering the previous thing, a study of Descriptive Observacional type of Cross section was made, with the purpose of determining
visual and ocular alterations in children with chronic undernourishment between 5-14 years of layers 1, 2 and 3 of Bucaramanga.

In the study initially nutricional valuation to 1921 children of nine educative institutions of Bucaramanga through software SIVINE
was made to determine the children with chronic undernourishment, later was made Optométrico Examination to 396 of the chronic

undernourished children who went from taking of visual sharpness to valuation of eye bottom.

The results of the study threw that the 35,03% of the evaluated children were undernourished chronic, appearing in greater proportion
in the masculine and those that belong to layers 2. The visual defect that appeared more was the Hipermetropia and the most frequent

pathologies were Conjuntivitis Alérgica and Blefaritis.

As conclusion of the investigation project considers that the Undernourishment is a disease that affects the quality of life well-known

that presents/displays it, a diagnosis in time can prevent sequels to futures.

ILLA. KEY WORDS

Chronic undernourishment, Xeroftalmia, Spots of Bitot.
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I INTRODUCCION

La desnutricién es una enfermedad que se pro-
duce por la falta de alimentos vitaminicos que le
aportan al organismo los nutrientes necesarios para
su crecimiento; cuando son escasos estos nutrientes,
se presenta un mal funcionamiento de los 6rganos
del cuerpo, entre estos el Sistema Visual, ocasio-
nandose asi alteraciones visuales y oculares’. Es un
problema prioritario en salud publica; dado que en
el ambito mundial se calcula que la ?mitad de todas
las muertes que ocurren en paises en desarrollo se
debe a problemas relacionados con desnutricion, la
cual puede ser lo suficientemente leve como para
no presentar sintomas; sin embargo, en algunos
casos puede ser tan grave que el dafio ocasionado
sea irreversible, a pesar de que se pueda mantener
a la persona con vida.

Los paises que son mas susceptibles a esta en-
fermedad son los que estan en vias de desarrollo.
Por ejemplo, en el *Asia Meridional y Sudoriental, el
Africa Negra y las Américas Central y del Sur.

III.A. Clasificacion Clinica *

II1.A.1. Desnutricion Aguda (Indicador peso — talla)

Determina la relacién del peso corporal de un
individuo frente a su propia estatura, es la pérdida
de peso por deficiencia de masa grasa y magra con
relacion a la estatura normal. También puede ocurrir
que la estatura esté por debajo o por encima de lo
normal en cuyo caso el peso deberia ser arménico
para esa estatura, sino lo es igualmente se considera
desnutricion aguda.

Generalmente se da como un proceso rapido
que con una intervenciéon oportuna y condiciones
adecuadas puede recuperarse en igual forma.

III.A.2. Desnutricion Crénica (Indicador talla —
edad)

Mide el proceso de crecimiento de los nifios en
el tiempo. La velocidad del crecimiento de la talla
es un proceso mucho mas lento que el de la masa
corporal, por esta razén también tarda mas tiempo
en recuperarse que el solo peso, y su grado de recu-
peracion no es predecible.
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I11.A.3. Desnutricion Global (Indicador peso — edad)

Refleja la variacion del peso con respecto a la
edad en un tiempo relativamente corto. El peso
corporal se afecta notablemente por la presencia de
alguna enfermedad o subconsumo de alimentos en
un periodo corto de tiempo que de la misma forma
se puede recuperar.

Refleja la condicién global de la situacién nu-
tricional sin especificar la magnitud del problema.

IIL.B. indice de Masa Corporal

Elindice de masa corporal también llamado indi-
ce de Quetelec es la relacién entre el peso (en kilos)
y la longitud en posicion recostada o la estatura en
posicion vertical (en m?).

El indice de masa corporal (IMC, en sus siglas
inglesas BMI) es un numero que pretende determi-
nar, a partir de la estatura y el peso, el rango mas
saludable de peso que puede tener una persona. Es
una medida del contenido de grasa del cuerpo. El
IMC es igual a la masa en kilogramos dividida por
el cuadrado de la estatura en metros:

IMC = peso (Kg.) / altura® (m?).

Las causas de la desnutricién son multiples;
>factores bioldgicos como la desnutricién materna
antes y durante el embarazo produce nifios con bajo
peso, factores sociales como el abuso infantil, alco-
holismo, drogas, pobreza extrema; factores politicos
como la no cobertura universal de la seguridad social
especialmente en el campo de la salud, la falta de un
nutriente bien determinado como la falta de hierro,
yodo, vitamina D, vitamina C y, falta de acceso a una
nutricién de calidad entre otras.

Las consecuencias de la desnutricién pueden ser
incapacitantes de por vida, mayor propension a su-
frir enfermedades, menor capacidad de aprendizaje
y alteraciones visuales entre otras.

El primer sintoma de la desnutricién a nivel
visual es la ceguera nocturna y con el avance de la
enfermedad la conjuntiva se seca y aparecen puntos
blancos llamados puntos de Bitot. Otras alteraciones
visuales que se presentan a partir de la desnutriciéon
son, blefaro-conjuntivitis, lcera corneal, leucocoria,
conjuntivitis; de las cuales la xeroftalmia y la quera-
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tomalacia afectan mas a los nifios debido a que son
el resultado de la deficiencia severa de vitamina A,
en la que la cornea sufre licuefaccién y como con-
secuencia final, la ceguera®.

La *Xeroftalmia, es una patologia que se produce
por la carencia de vitamina A que produce lesiones
oculares, reduccién de la visién y alteraciones epi-
teliales como la hiperqueratosis folicular, a veces
queratomalacia que son tlceras y perforaciones de
la cérnea. La enfermedad suele ser reversible si se
lleva a cabo un tratamiento adecuado y oportuno,
sin este la cornea se vuelve opaca, luego se seca y
se hace liquida. La ceguera sobreviene por la cica-
trizacion e infecciones secundarias.

También se puede presentar paralisis de uno o
mas musculos oculares por deficiencia de la vitami-
na B1 y proptosis por deficiencia de la vitamina C.

Por esto el objetivo del estudio fue determinar
las alteraciones visuales y oculares en nifos con
desnutricion cronica de edades entre 5-14 anos
de estratos 1,2 y 3 de la ciudad de Bucaramanga.

IV. MATERIALES Y METODOS

El estudio realizado fue de tipo Observacional
Descriptivo de Corte Transversal, en el cual parti-
ciparon 396 nifios que cumplieron con los criterios
de seleccion: edades de 5 a 14 afios, desnutridos
cronicos de estratos 1, 2 y 3 de Bucaramanga.

Se excluyeron los nifios que presentaron alguna
patologia asociada a su estado de desnutricién,
aquellos cuyos Padres de Familia no aceptaron
que sus hijos participaran y nifios de instituciones
educativas que se abstuvieron de participar en el
estudio.

V. PROCEDIMIENTO

Estuvo constituido por 3 Fases.

V.A. Fase 1: Para la selecciéon de la muestra se
realiz6 valoracién nutricional (toma de peso y talla) a
1921 niflos pertenecientes a los colegios de estratos
1, 2 y 3 de la ciudad de Bucaramanga dentro de los
cuales se encontraban: Instituto Santo Angel, Centro

Educativo Rural el Pablon, Instituciéon Educativa
Oriente Miraflores (Buenos Aires), Instituto San
Francisco de Asis, Colegio Nuestra Sefiora del Pilar
Sede C (Monteredondo), Concentracién Escolar Santa
Inés, Instituto Jorge Ardila Duarte, Colegio Basico
Provenza, Escuela Rural la Malaiia Sede A, Colegio
Aurelio Martinez Mutis Sede B (Fidelina Ramos).

Posterior a esta valoracion el Instituto PROINAP-
SA de la Universidad Industrial de Santander pro-
ces6 la informacion a través de su Software SIVINE
(Sistema de Vigilancia Nutricional) de acuerdo a las
variables de edad, género, peso y talla.

Este software calculdé automaticamente los
riesgos de desnutricion global, aguda y cronica me-
diante los indicadores anteriormente mencionados
y el indice de masa corporal. El Sistema, a su vez,
permitio conocer los resultados a través de informes
y graficas a nivel Departamental, Municipal, por
instituciones educativas y para cada escolar, en cuyo
caso la grafica mostr6 también la tendencia segun
el género y por etnia, en cada uno de los siguientes
indicadores: Desnutricién Global (peso-edad), Des-
nutricion Crénica (talla —edad), Desnutriciéon Aguda
(peso —talla) e indice de Masa Corporal.

En cada indicador se encuentra, a su vez, una
subdivision de acuerdo al grado de riesgo de cada
indicador asi: leve, moderado, alto, normal, sobre-
peso y obesidad.

A partir del andlisis se suministré la informa-
cién para el estudio en mencioén, la cual contiene
los datos generales de todos los establecimientos
educativos mostrando el total de riesgo para cada
indicador y una subdivisiéon de acuerdo al grado
de riesgo (leve, moderado y alto). Se seleccionaron,
entonces, todas las nifias y los nifios con desnutri-
ci6én cronica leve, moderada y severa para el estudio.

V.B. Fase 2

Se realiz6 el examen optométrico a los nifios que
presentaron Desnutricién Cronica distribuidos en
las instituciones mencionadas anteriormente y que
cumplieron con los criterios de seleccion. Se toma-
ron como variables las siguientes:
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V.B.1.

Género: Masculino o Femenino.

V.B.2. Estrato Socioecondmico:1, 2 o 3.

V.B.3. Agudeza Visual:

Visién Lejana (VL) y Visién Préxima (VP).
V.B.4.Presencia de Patologia Ocular y de Segmento
Anterior y Tipo de Patologia (si la hay).

V.B.5. Estado Oculomotor y tipo de Alteracion
Oculomotora (si la hay)

Estado refractivo.

Los datos obtenidos fueron registrados en la
respectiva Historia Clinica disefiada para el estudio.

A los nifios que necesitaron correccion se les
hizo llegar un informe a los padres de familia con
la respectiva montura oOptica.

V.C. FASE 3

Tabulacion y Analisis de la Informacién

Se cre6 una base de datos en Epiinfo 6. Version
6.04d., para introducir los datos de la Historia Cli-
nica de Optometria, los cuales se procesaron con
doble digitacion con el fin de disminuir posibilidad
de error. Una vez validados los datos, la base fue
analizada en el programa Stata 9.

Para la presentacion del andlisis de los resulta-
dos las variables fueron divididas en cualitativas y
cuantitativas. Los resultados de las variables cuali-
tativas fueron presentados en tablas de frecuencias
y las cuantitativas en medida de tendencia central
y dispersion; (bien sea media y desviacién estandar
o mediana y rango intercuartilico segtn fuera su
distribucion). Se calculé cada una de las condicio-
nes oculares presencia de patologia ocular, estado
oculomotor y estado refractivo para la desnutricién
crénica u para cada uno de los tres niveles de des-
nutricién crénica.

VI. ASPECTOS ETICOS Y LEGALES

De acuerdo con las normas vigentes establecidas
por el ministerio de salud en la resolucién 08430 de
1993 este trabajo se clasifico como INVESTIGACION
SIN RIESGO, de acuerdo a los principios de justicia,
beneficiencia, no maleficiencia y autonomia.
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VII. RESULTADOS

En total se pesaron y tallaron 1921 nifios de
estratos 1 a 3 de Bucaramanga y se encontraron
con Desnutricién Croénica 673 nifios de los cuales
pudieron ser examinados Optométricamente 396
(58.84%); debido a que los 277 faltantes el dia de
la valoracién no fueron a clases, algunos habian
desertado o simplemente no deseaban participar
en el estudio.

1921 NINOS

DNT Cronica Sin DNT Cronica
673 nifios 1248 nifios

No participantes Participantes
277 396 nifios

Leve Moderada Alta
281 nifos 103 nifos 12 nifnos

Figura 1. Caracteristicas Nutricionales de la Poblacién

Fuente: Autoras del proyecto

Se encontr6 que el 70.96% de la poblacién va-
lorada optométricamente present6é Desnutricién
Croénica, de los cuales el 52.02% de los escolares
eran ninos y un 40.65% estaba en edades entre 8 y
9 afios y el 48.48% de estrato 2.

El colegio con mayor indice de escolares con Des-
nutricion fue la Institucién Educativa Provenza con
81 niflos correspondiente al 20.45% de la muestray
el de menor indice de escolares con desnutricion fue
la Institucion educativa San Francisco de Asis con
20 nifios correspondiente al 5.05% de la muestra.

En cuanto a las caracteristicas Visuales y Ocula-
res de la poblacion se tiene lo siguiente:
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Tabla 1. Antecedentes Personales

ANTECEDENTES
PERSONALES FRECUENCIA PORCENTAJE
No Reporta 253 63.88%
Reporta Sintomatologia 130 32.82%
Usuario de Rx 13 3.28%
TOTAL 39% 100%

Fuente: Autoras del proyecto

El 63.88% de la poblacién no report6 sintoma-
tologia, el 32.82% que report6 sintomatologia refi-
rieron sintomas como ardor ocular, prurito ocular,
lagrimeo, vision borrosa, cansancio visual y el 3.28%
utiliza correccion.

En relacién a la Agudeza Visual se encontré que
el 92.17% de la poblacién presenta buena Agudeza
visual en OD y el 91.42% en OI, lo cual no es raro si
se tiene en cuenta que el 52.78% de los examinados
corresponden a menores de 8 aiios en los cuales la
Hipermetropia es Fisiologica.

Tabla 2. Estado Oculomotor

VISION LEJANA 33CM 20 CM

ORTOFORIA 389 217 51
FORIA 3 172 338
TROPIA 4 7 7
TOTAL 396 396 396

Fuente: Autoras del proyecto

VISION LEJANA: El 98.2% de los nifios evaluados
presentaron Ortoforia; el 0.75% Foria y el 1.01%
Tropia (4 Endotropias).

33 CM: E154.79% de los nifios evaluados presen-

taron Ortoforia; el 43.43% Foria y el 1.76% Tropia (6
Endotropias y 1 Exotropia).

20 CM: El 12.87% de los niiios presentaron Or-
toforia; el 85.35% Foria y el 1.76% Tropia (6 Endo-
tropias y 1 Exotropia).

Tabla 3. Defecto Refractivo

EME HIPERME ASTIGMA

TROPIA MIOPIA TROPIA  TISMO TOTAL
oD 143 5 230 18 3%
oI 142 5 233 16 3%

Fuente: Autoras del proyecto

El 58.83% de los nifios evaluados presentaron
Hipermetropia, esto era de esperarse debido a que
el 52.78% son menores de 8 aos.

El defecto que menos se presenté fue la Miopia
presente en 5 nihos correspondiente al 1.26% del
total de la muestra.

Tabla 4. Presencia de Patologia en Segmento Anterior

P’:)Tc(:;‘&im PARPADOS CONJUNTIVA ESCLERA CORNEA

PRESENTE 112 93 3 0
AUSENTE 284 303 393 396
TOTAL 396 39 396 396

Fuente: Autoras del proyecto

De los nifios evaluados 112 presentaron pato-
logia en Parpados correspondiente al 28.28% del
total de la muestra; Blefaritis (96), Orzuelo (2),
Blefaroconjuntivitis (9), Chalazién (1), Simblefarén
(1), Epicantus (3).

93 nifios presentaron patologia en conjuntiva
correspondiente al 23.48% del total de la muestra;
Conjuntivitis Alérgica (77), Melanosis Conjuntival
(11), Pinguécula (4), Conjuntivitis Bacteriana (1).

Tres (3) de los nifios presentaron Melanosis en
Esclera correspondiente a 0.75% del total de la
muestra y solo un niio present6 Proptosis.

Tabla 5. Disposicién

NECESITAN TRATAMIENTO
VALORACION FARMACO g'ccmNE CONTROL
OPTOMETRIA LOGICO ULAR

71 nifios 185 nifios 96 nifios 396 nifios

Fuente: Autoras del proyecto
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De los nifios evaluados 71 necesitaron correccion
oOptica, 185 se les dio tratamiento farmacolégico
(Cromoglicato de sodio al 2%, Tobramicina Ungtien-
to), 96 se les recomendé higiene ocular y a los 396
control optométrico.

Tabla 6. Relacion de la variable Defecto Refractivo con Tipo de
Desnutricién Crénica

moria MOPA ‘Toopin mamiwo TOTAL

LEVE 106 4 155 16 281

MODERADO 36 1 64 2 103
ALTO 1 0 1 0 12

TOTAL 143 5 230 18 3%

Fuente: Autoras del proyecto

El defecto que mas se present6 fue la Hipermetro-
pia, con un mayor indice en el tipo de Desnutrici6én
Croénica Leve.

Tabla 7. Relacién de la variabl Patologia en Segmento Anterior
con Tipo de Desnutricién Crénica

LEVE MODERADA ALTA TOTAL

BLEFARITIS 70 25 1 96

CONJUNTIVITIS
i — 58 18 1 77
BLEFARO

CONJUNTIVITIS : 4 2 5

PINGUECULA 3 1 0 4
ORZUELO 1 1 0 2
CHALAZION 0 1 0 1

SIMBLEFARON 1 0 0 1
MELANOSIS 8 4 0 12

CONJUNTIVITIS

BACTERIANA 1 L 2 1
EPICANTUS 1 2 0 3
PROPTOSIS 0 1 0 1

Fuente: Autoras del proyecto

La patologia que mas se presentd fue la Blefaritis
y la Conjuntivitis Alérgica con mayor porcentaje en
el tipo de desnutricion crénica leve.
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VIII. DISCUSION

El proposito de este proyecto de investigacion fue
determinar la prevalencia de Alteraciones Visuales
y Oculares en nifios con Desnutricién Crénica de
edades entre 5 -14 afos, pertenecientes a estratos
1,2y 3 de Bucaramanga, con el fin de dar a conocer
el estado de salud visual presente en estos nifios,
ya que los problemas relacionados con desnutricién
cada vez se vuelven mas graves e incidentes en la
sociedad.

La Encuesta Nacional de la Situacion Nutricional
realizada en Colombia en el afio 2005 mostrd que 7
12.6% de la poblacion presenta Desnutricion Cronica
con edades entre 5 y 9 afios en el pais y en Bucara-
manga el 4.7%; mientras que en nuestro estudio el
35.03% de la poblacion de las instituciones educa-
tivas evaluadas present6 Desnutricién Cronica; esto
puede deberse a las condiciones socioeconémicas de
la poblacién evaluada (pertenecer a los estratos 1, 2
y 3) donde se concentran los mas vulnerables y con
mayor riesgo de presentar esta condicion.

La alta frecuencia de Hipermetropia se debi6 al
alto indice de ninos con edades inferiores a 8 afios
en los cuales esta condicién refractiva se considera
fisiologica®.

A pesar de que se valoraron nifios con desnutri-
ci6én cronica de los tres tipos (Leve, Moderada, Alta)
se encontré una baja frecuencia de patologia en
Coérnea y Esclera, esto debido a que el 70.96% pre-
sentaba desnutricién croénica de tipo leve, y seglin
autores las alteraciones en dichas partes del ojo se
encuentran en mayor porcentaje en la desnutricién
cronica de tipo o alta.

El presente estudio demostro el estado de salud
visual y ocular en una poblacién representativa de
los sectores con menores recursos de la ciudad de
Bucaramanga, aunque la prevalencia de baja agude-
za visual, conjuntivitis alérgica y blefaritis haya sido
menor que la publicada en muchos de los estudios
consultados, preocupa el hecho de que la mayoria
de estos nifios nunca habia recibido valoraci6n
optomeétrica, lo cual seguramente repercutioé en su
desarrollo y aprendizaje normal.

Cabe resaltar que se nota la necesidad de incluir
en la evaluacion de la salud de los nifos en edad
escolar; la evaluaciéon de salud visual y nutricional.




Prevalencia de alteraciones visuales y oculares en nifios con desnutricion cronica de edades entre 5-14 afos...
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I. RESUMEN

Una de las pruebas diagndésticas utilizadas en tamizado para detectar problemas que alteren la binocularidad, son las pruebas
estereoscopicas, las cuales estan disefiadas segin la edad del individuo a evaluar. El objetivo de este estudio fue determinar las condiciones
de agudeza visual estereoscopica en preescolares de Instituciones educativas de la ciudad de Bucaramanga durante los meses de agosto
de 2009 y abril de 2010. Se realiz6 un estudio observacional descriptivo de corte transversal, y en la determinacién de la Condiciones de
Agudeza Visual Estereoscopica de la muestra (n=349) se usé como estandar de oro el Randot® Preschool Stereoacuity Test, la cual se
encuentra actualmente validada cientificamente para el uso de nifios en edad preescolar. Las pruebas se aplicaron a una distancia de
40 cm, las cuales se realizaron con correccién optica para los participantes que la necesitaran. El tamafio de la muestra se calculd en el
subprograma StatCalc con un nivel de confianza del 95% en el programa EPI — INFO 2000, donde se procesd la informacién. Al comparar
los resultados de normal o alterado por las dos pruebas se encuentra que el 73.35% son clasificados como normales y el 6.59% como
alterados, valores estadisticamente significativos (x*= 49,83 con p<0.05).La tasa de éxito en la edad preescolar de la prueba fue del
91.7%. Dentro de la poblacién con resultados normales, distribuida por grupos etdreos, se observo que el progreso de la agudeza visual
estereoscopica es directamente proporcional con el crecimiento entre los tres y los cinco afios de edad.

I.A. PALABRAS CLAVE:

Randot® Preschool, Estereopsis Global, Agudeza Visual estereoscopica, Segundos de Arco.

II. ABSTRACT

One of the diagnostic tests used in screening for problems that disrupt binocularity are stereoscopic tests, which are designed according
to the age of the individual to evaluate. The aim of this study was to determine the conditions of stereoscopic visual acuity in preschool
educational institutions in the city of Bucaramanga during the months of August 2009 and April 2010. We conducted a descriptive study
of cross section and in determining the conditions of Stereoscopic Visual Acuity of the sample (n = 349) was used as gold standard the
Randot® Preschool Stereoacuity Test, which is now scientifically validated for use by preschoolers. The tests were applied to a distance
of 40 cm, which were carried out with optical correction for participants in need. The sample size was calculated in the sub StatCalc
with a confidence level of 95% in the EPI- INFO 2000, where the information was processed. By comparing the results of normal or altered
by the two tests is that 73.35% are classified as normal and 6.59% or altered, values statistically significant (x2 = 49.83 with p <0.05).
The success rate in preschooler test was 91.7%. Within the population with normal results, distributed by age groups showed that the
progress of stereoscopic visual acuity is directly proportional to the growth between three and five years old.

II. A. KEYWORDS:

Randot ® Preschool, Global Stereopsis, Visual Acuity stereoscopic arcsec
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III. INTRODUCCION

La estereopsis es un importante componente en
la funcion visual binocular, ya que permite aumentar
el rendimiento de las tareas que requieren precisiéon
en la percepcion de profundidad’. Por tal motivo
es de gran importancia tener en cuenta el periodo
critico ya que la funcién visual binocular humana
comienza en aproximadamente tres meses de edad,
seguido por un periodo de rapido desarrollo, hasta
los ocho a doce meses de edad. Posteriormente, el
desarrollo se produce a un ritmo mas lento y se
completa a los tres afios de edad. El periodo critico
de susceptibilidad a la pérdida de binocularidad se
extiende mas alla de la infancia e inclusive en la
edad adulta.

En general la vision estereoscépica mejora con la
edad hasta una mediana edad, se mantiene estable
por unas décadas y luego tiende a una disminucién
aparentemente inexorable aproximadamente en la
sexta década de vida.? Varios estudios han informa-
do que la estereopsis es pobre en la personas de edad
avanzada y que hay una fuerte tendencia a la dismi-
nucion de la estereopsis con el aumento de la edad.?
El examen de estereopsis informa sobre la calidad
de la vision binocular del paciente y orienta sobre la
existencia y severidad de supresiones binoculares,
que pueden aparecer cuando se descompensa una
heteroforia, se instaura una ambliopia, un estrabis-
mo o cualquier otra anomalia binocular.

La Agudeza Visual Estereoscopica (AVE) se puede
definir como la minima disparidad binocular que da
lugar a sensacion de profundidad, su valor se expre-
sa en segundos de arco y su presencia o ausencia es
un importante indicador del estado de binocularidad
en pacientes con desordenes en la motilidad ocular.*
La agudeza visual estereoscdpica también se define
como el “Umbral de Discriminacion de Profundidad”.
(Menor intervalo espacial en profundidad entre dos
objetos que un observador es capaz de resolver)
expresado angularmente.?

El presente estudio pretende ampliar las opcio-
nes de valoracion con los diferentes test de este-
reopsis siendo de gran ayuda en nuestra consulta de
optometria los nuevos test como Random Dot Stereo
Acuity test” con simbolos de Lea” y el Randot®
Preschool, estas pruebas son las mas utilizadas en
E.U.ya que son fabricadas con puntos aleatorios que

muestran cada vez una mayor reproducibilidad con
resultados mas precisos y seguros. El Random Dot,
con Simbolos de Lea, este nuevo disefio de prueba
estereoscopica tiene como valor agregado 2 grandes
ventajas:

La primera es que los simbolos de reconoci-
miento estereoscopico incluidos pertenecen a las
“Figuras de Lea”; estas son exactamente 4: casa,
manzana, cuadrado, y el circulo. Un estudio reciente
revel6 que en la evaluacién de la Agudeza Visual en
la edad preescolar (especialmente entre los 2.5y 4
afios), los simbolos de Lea deben ser preferiblemente
utilizados ya que muestran una alta aplicabilidad
comparado con las pruebas mas usadas reciente-
mente para esta edad®.

La segunda ventaja, es que estas figuras fueron
disefiadas para ser presentadas como “Estereopsis
de Puntos Aleatorios” (EPA) 6 también llamado “Es-
tereopsis Global”. La gran ventaja de las pruebas
tipo EPA, es que presentan una percepcion estereos-
copica “pura”; de manera que se necesita fusionar
las dos imagenes presentadas por separado a cada
ojo mediante diferentes técnicas para que se perciba
una imagen tridimensional ’. Este tipo de pruebas
también eliminan la percepcién de profundidad
mediante claves monoculares, las cuales pueden
convertir en un factor de confusion y desacierto en
los resultados obtenidos®.

IV. MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio observacional descriptivo
de corte transversal anidado dentro del trabajo:
Sensibilidad y Especificidad del “Random Dot Stereo
Acuity Test” con Simbolos de Lea” en la Evaluacién
de la Agudeza Estereoscopica, en Nifios de Edad
Preescolar, en la Ciudad de Bucaramanga, afio 2009.
En el cual se calculé un tamafio de muestra que fue
de n= 349.

El tamano de la muestra se calcul6 utilizando el
subprograma StatCalc del programa Epi-Info 2000,
mediante el “Kappa no ponderado” teniendo en
cuenta un Error Tipo I= 0.05%; un Error Tipo II=
0.20% y un nivel de confianza del 95%. El tipo de
célculo fue realizado a una cola. El analisis de datos
se realizd en el subprograma analisis del programa
Epi-Info 2000, para variables cuantitativas medidas
de tendencia central y dispersion, para las variables
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cualitativas distribucién de frecuencias, y una com-
paracion de los resultados de las pruebas mediante
analisis univariado y bivariado.

Para su realizacién se escogieron por conve-
niencia diferentes instituciones educativas publicas
y privadas, Colombianitos del manana, Colegio
Yarigui, Colbotoncitos, Escalemos Jugando, Funda-
ci6n Colombo Alemana, Fundacién Luz de Amor,
Fundacién Romelio, Jardin Casita del Sol, durante
los meses de Agosto de 2009 y Abril de 2010 en la
ciudad de Bucaramanga, de los cuales se tuvieron
en cuenta los nifios que cursaban pre jardin, jardin,
y transicioén, con edades comprendidas entre 3
y 5 afios 11 meses de edad, que voluntariamente
participaron con el consentimiento de los padres
y/o acudiente y las directivas de las instituciones
educativas participantes.

Se disefi6 un formato para la recolecci6én manual
de datos de cada prueba estereoscopica, el cual cons-
ta de una hoja en tamario carta que incluye los datos
personales del participante y los diferentes rangos
de AVE de los dos test a evaluar, Randot Preeschool
y Randot Dot con Simbolos de Lea.

Para cada prueba se utiliz6 un observador clinico
diferente, al que previamente se le capacité para
aplicar la prueba con el procedimiento indicado y
con una alta rigurosidad cientifica, bajo la supervi-
sion del optémetra quien tuvo la funcién de con-
trolar que se cumpliera la metodologia propuesta.
Durante la aplicacion de las pruebas, los observa-
dores permanecieron aislados y no conocieron el
resultado que obtuvo el mismo participante en la
prueba alterna.

Las pruebas se aplicaron a una distancia de 40
cm, con buena iluminacién, los participantes que
usaban correccion 6ptica y que las tenian en el mo-
mento de aplicar la prueba, debian dejarselas pues-
tas usando encima de éstas las gafas polarizadas.

Al terminar la aplicacion de las pruebas se tabu-
laron los datos en el programa Epi-Info 2000 y luego
se procedi6 a realizar el analisis de los resultados
mediante estadistica descriptiva segun el nivel de
medicién de cada variable.
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IV.A. Criterios de Inclusion y de Exclusion

IV.A.1. Criterios de inclusién: Nifios de ocho (8) ins-
tituciones educativas de la ciudad de Bucaramanga
y su area metropolitana, Fundaciéon Colombo Ale-
mana, Fundacién Luz de Amor, Fundacién Romelio,
Jardin Casita del Sol, Escalemos Jugando, Colegio
Colbotocitos, Colegio Yarigui, Colombianitos del
Manana. Con edades comprendidas entre los tres y
los cinco afios once meses, que desearon participar
en la aplicacion de la pruebas diagnosticas, con el
consentimiento informado de sus padres y/o acu-
dientes, y las directivas de cada institucién educativa
participante.

IV.A.2. Criterios de Exclusion: Nifios de ocho (8)
instituciones educativas de la ciudad Bucaramanga
y su area metropolitana, Fundaciéon Colombo Ale-
mana, Fundacién Luz de Amor, Fundacién Romelio,
Jardin Casita del Sol, Escalemos Jugando, Colegio
Colbotocitos, Colegio Yarigui, Colombianitos del Ma-
nana, con edades comprendidas entre los tres y los
cinco afios once meses, que no desearon participar
en la aplicacion de la pruebas diagnosticas

V. RESULTADOS

Se evaluaron 349 nifos y nifias con edades com-
prendidas entre los 3 y 5 aflos 11 meses de edad,
en 8 colegios de Bucaramanga, como se muestra
en la Tabla 1:

Tablal. Distribucion de los participantes segin Género, por
Institucion a la que pertenecen.

GENERO

INSTITUCION FEMENINO MASCULINO  TOTAL
COLEGIO BOTONCITOS 19 (5.4%) 13 G7%) 32 (9.2%)
COLEGIO YARIGUE 21 (6,0%) 23 (66%) 44 (12:6%)
A 0 18 (5.2%) 24 (69%) 42 (12%)
ESCALEMOS JUGANDO 38 (10,8%) 25 (72%) 63 (18%)
F COLOMBO ALEMANA 26 (7,4%) 31 (8,9%) 57 (16%)
F LUZ DE AMOR 3 (0.8%) 3 08%) 6 (L7%)
E ROMELIO 23 (6.6%) 27 (77%) 50 (14,3%)
{)‘EED%LCAS”A 32 (9,2%) 23 (66%) 55 (157%)
TOTAL 180 (51,6%) 169 (48,4%) 349 (100%)

Fuente: Autoras del proyecto
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En la determinacion de la Agudeza Visual Este-
reoscopica en Preescolares de Bucaramanga, se uso
la prueba Randot® Preschool Stereoacuity Test, la
cual se encuentra actualmente validada cientifi-
camente para el uso de nifos en edad preescolar.
Y la segunda prueba que se utiliz6 fue la Random
Dot con Simbolos de Lea la cual no se encuentra
validada.

Tabla 2. Resultados de la Poblacion Segin Agudeza Visual
Estereoscépica con el test Randot Preschool y Random Lea.

Test Randot Preschool Test Random Lea

Frecuencia % Frecuencia %
Alterado 29 8.3% 87 24,9%
Normal 320 91.7% 262 75,1%
Total 349 100% 349 100%

Fuente: Autoras del proyecto

Se observa que el 8.3% de los evaluados fue cla-
sificado como alterado con la prueba Random Pres-
chool mientras que con el Random LEA fue mayor el
numero de nifios clasificado como alterado (24.9%).

Tabla 3. Resultados por grupos etdreos de la Agudeza Visual
Estereoscopica Cualitativa con el Test Random Dot con
Simbolos de Lea.

Resultado “Random Dot”

Edad Alterado Normal Total
3 afios 50 73 123
40,7% 59,3% 100,0%
4 afios 24 109 133
18,0% 82,0% 100,0%
5 afios 13 80 93
14,0% 86,0% 100,0%
Total

Fuente: Autoras del proyecto

Al revisar el grupo de los resultados del Random
con Simbolos de Lea por cada grupo de edad el
mayor porcentaje de alterado se encuentra en los 3
anos de edad con un 40.7% (50) participantes.

Tabla 4. Comparacion de los 2 test, Random con Simbolos de
Lea y Randot Preschool segin Normal — Alterado.

Randot Preschool

Random Lea ALTERADO NORMAL TOTAL
Global
ALTERADO 23 64 87
Row % 26,4 73,6 100,0
Col % 79,3 20,0 249
NORMAL 6 256 262
Row % 2,3 97,7 100,0
Col % 20,7 80,0 75,1
TOTAL 29 320 349
Row % 8,3 91,7 100,0
Col % 100,0 100,0 100,0

Fuente: Autoras del proyecto

Al comparar los resultados de normal o alterado
se encuentra 73.35% de los examinados son cla-
sificados como normales por las dos pruebas y el
6.59% como alterados por las dos pruebas, valores
estadisticamente significativos para la clasificaciéon
de los participantes en la dos pruebas (prueba x*=
49,83 con p<0.05).

Tabla 5. Comparacién de la agudeza visual estereoscopica
medida usando la prueba Randot® Preschool y la prueba
Random Dot con simbolos de Lec.

“PRESCHOOL” (GLOBAL

Datos “Lea” 200” 100” 60” 40” No pasa TOTAL
(Global) dearco dearco dearco dearco laprueba

500” de arco 1 4 2 2 5 14

Row % 7,1 28,6 143 14,3 35,7 100,0

Col % 12,5 13,3 2,3 1,0 17,2 4,0

250" de arco 2 7 8 6 4 27

Row % 74 25,9 29,6 22,2 14,8 100,0

Col % 25,0 233 91 31 13,8 7,7

125" de arco 0 5 26 27 3 61

Row % 0,0 8,2 42,6 443 49 100,0

Col % 0,0 16,7 29,5 139 10,3 17,5

63” de arco 0 10 29 146 0 185

Row % 0,0 5,4 15,7 78,9 0,0 100,0

Col % 0,0 333 33,0 75,3 0,0 53,0

No P‘r'lsl‘;;: 5 4 23 13 17 62

pRow % 81 6,5 37,1 21,0 274 100,0

Col % 62,5 13,3 26,1 6,7 58,6 17,8

TOTAL 8 30 88 194 29 349

Row % 23 8,6 25,2 55,6 83 100,0

Col % 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Fuente: Autoras del proyecto

Se observan valores estadisticamente significa-
tivos en las respuestas de los participantes en los 2
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test (X de 156 para 16 GL con p< 0,05). Adicional-
mente, es de resaltar que los rangos de los valores de
la estereoagudeza en el Randot Preschool obtenidas
en los participantes inicia la medicién en 200” de
arco y en el Random con Simbolos de Lea empieza a
partir 500” de arco; aun cuando las respuestas de la
prueba Randot Preschool inicia la medicién en 800”
de arco y en el Random con Simbolos de Lea inicia
en 500” de arco. E1 4,87% (17) de los nifios no pasan
la prueba en ninguno de los dos test.

VI. DISCUSION

Existen varias pruebas para evaluar la agudeza
visual estereoscopica dentro de las cuales se tuvo
en cuenta la prueba Randot® Preschool. En el mes
de febrero del afio 2008 se publicé el estudio de va-
lidacién de la prueba Randot ® Preschool. La prueba
se administro a 4335 nifios normales de 3 a 18 afios
y 39 adultos en multiples contextos, este trabajo
se realiz6 en 349 nifios de 3 a 5 afios 11meses. Los
resultados del estudio de validacién del Randot®
Preschool mostraron dos claras ventajas de éste
frente a otras pruebas de AVE disponibles. La tasa
de éxito fue alta en el rango de edad preescolar,
con un 89-93% de los nifios en edad de 3 a 5 afos
que podian completar la prueba, lo cual esta en
concordancia con los resultados obtenidos en este
estudio en el cual el 91.7% de los evaluados pasa-
ron la prueba; esto se obtiene por tratarse de una
prueba de puntos aleatorios, que no presenta claves
monoculares, lo cual hace la prueba mas confiable
y segura en sus resultados.

En marzo de ese mismo afio se publico otro es-
tudio cuyo proposito fue determinar la capacidad
de completar la prueba Randot ® Preschool, en nifios
de raza negra e hispanos. Los nifios presentaban
edades comprendidas entre 30 y 72 meses de edad
(2.5 a 6 aios). El porcentaje de nifios que pudieron
ser evaluados completando la prueba fue del 33%
en edades comprendidas entre los 30 a 36 meses
de edad, el 73% de los nifios de 37 a 48 meses de
edad, el 96% de los nifios de 49 a 60 meses de edad,
y el 98% de los nifios de 61 a 72 meses de edad
comprobable. Por lo tanto se pudo concluir que la
capacidad de completar la prueba de estereopsis
Randot ® Preschool aumenta progresivamente con la
edad, y el 97% de los nifios de mas de 48 meses de
edad pueden completar la prueba. También se evi-
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denci6 que no hubo diferencias significativas entre
los dos grupos étnicos estudiados, esto también se
encuentra en concordancia con los resultados del
presente estudio donde el 8.3% de los evaluados
no logré completar la prueba.

Estas pruebas manejan diferentes rangos de
agudeza visual estereoscopica que permiten asi te-
ner una gran escala de respuestas donde se puede
evaluar el estado de la agudeza visual estereoscopi-
ca, notando las diferencias de acuerdo a la edad del
evaluado. En el caso de la prueba Randot® Preschool
mide agudezas visuales estereoscopicas de 800,
400”,200”, 100", 60"y 40” de arco. En el presente es-
tudio no se presentaron nifios con respuestas de AVE
de 800” y 400”. Esta investigacion nos recuerda que
herramientas como las pruebas de agudeza visual
estereoscopica, son muy utiles en la deteccion de
alteraciones de la visién binocular en las actividades
de tamizajes visuales, y que debemos incorporarla
en nuestros pacientes de edad preescolar como una
prueba de rutina.

VII. CONCLUSIONES

Se evaluaron nifios en edades comprendidas
entre los 3 afios a 5 afios 11 meses. El 34.67% de los
niflos correspondian a edad de 3 afios, el 38.39%
a ninos en edad de 4 afios y el 26.94% a nifios de 5
afos 11 meses. En este trabajo se presentan ambos
géneros, el mayor es el femenino con el 51.6%. Los
evaluados corresponden a estratos socioeconémicos
dentro del 1 y el estrato 5, siendo de mayor frecuen-
cia el estrato 3 con un 46,1% seguido del estrato 1
con el 31,5%.

Para los dos test se hallé una relacién directa
entre la edad y la agudeza visual estereoscopica
a mayor edad mejor AVE, que concuerda con los
estudios referenciados.

Se observo que el 8.3% de los evaluados fue cla-
sificado como alterado con la prueba Random Pre-
school mientras que con el Random LEA fue mayor el
numero de nifios clasificado como alterado (24.9%).

Se observo una mayor cantidad de participantes
que no daban respuesta a la prueba Random Dot con
Simbolos de Lea en un 62% contra un 29% que no
dieron respuesta al Randot Preschool.
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La tasa de éxito en la edad preescolar de la
prueba fue del 91.7%. Dentro de la poblaciéon con
resultados normales, distribuida por grupos etareos,
se observo que el progreso y perfeccionamiento de
la agudeza visual estereoscopica es directamente
proporcional con el crecimiento entre los tres y los
cinco anos de edad
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I. RESUMEN

Dado que el consumo de hormonas como progesterona y estrégenos hace que se bloquee los niveles de andrégenos’ y produzca
alteraciones en la pelicula lagrimal?, se realiza esta investigacién para encontrar la frecuencia de Sindrome de Ojo Seco en las usuarias
de anticonceptivos hormonales inyectables, se cont6 con una muestra de 148 pacientes asistentes al Hospital universitario de Santander
de 18 a 25 afios de edad con un afio 0 mas de uso del anticonceptivo. Se realizaron pruebas diagndsticas lagrimales y de acuerdo a los
resultados se determiné una alteracion en la calidad de la pelicula lagrimal, correspondiente a un BUT bajo, que produce inestabilidad
lagrimal y alteracién en la capa oleosa de la lagrima en la mayoria de las pacientes, esta alteracién se clasifica como un sindrome de
ojo seco leve lipodeficiente.

I.A. PALABRAS CLAVE

Prevalencia, Sindrome de Ojo Seco, Anticonceptivos Hormonales.

II. ABSTRACT

Since the consumption of hormones such as progesterone and estrogen causes them to block androgen levels causing changes in the tear
film, this research is performed to find the frequency of dry eye syndrome in users of injectable hormonal contraceptives, it had a sample
of 148 patients attending the University Hospital of Santander from 18 to 25 years of age with more than one year of contraceptive use.
Diagnostic tests were performed according to lacrimal and the results were determined a change in the quality of the tear film BUT for
a low, producing a tear instability and alteration in the oil layer of the tear in most patients by classifying this condition as a mild dry
eye syndrome lipodeficiency.

ILLA. KEYWORDS

Prevalence, Syndrome of Dry Eye, Hormonal Contraceptives.

I1. INTRODUCCION

Hace muchos afos, se le atribuia al ojo seco casi
en forma prerrogativa y directa con las manifestacio-
nes oculares producidas por el Sindrome de Sjogren,
y los pacientes portadores de ojo seco eran rapida-
mente encasillados en funcién a esa enfermedad®.
Actualmente se observa con atencién, que sélo un
limitado porcentaje de los pacientes portadores de
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ojo seco presentan ese sindrome, y que la mayor
proporcion de los mismos carecen de sus caracteris-
ticas clinicas®. De igual manera su etiologia es muy
extensa y se asocia el ojo seco a multiples causas®.
La importancia de este trabajo radica en que actual-
mente no existe una clara relaciéon entre Sindrome
de Ojo Seco y el uso de anticonceptivos®, por lo
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cual fue necesario establecer las alteraciones que
causa el uso de estos medicamentos a nivel ocular
y mas especificamente a nivel lagrimal después de
un afio de uso.

IV. MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio de observacion descriptivo
de corte transversal, se escogi6é un grupo de 148
mujeres, pacientes y/o acompafiantes asistentes a la
consulta de Oftalmologia y Ginecologia del Hospital
Universitario de Santander, usuarias de anticon-
ceptivos hormonales inyectables de uso mensual,
de un afio o mas de uso continuo, provenientes del
Area Metropolitana de Bucaramanga y de 18 a 25
afos de edad, sin presentar patologias en segmento
anterior ocular, ni antecedente de cirugia refractiva,
no usuarias de lentes de contacto y dispuestas a
participar de forma voluntaria en la investigacion.

Cada paciente se evalto por medio de 3 procedi-
mientos Shirmer I y II que consisten en colocar en
el saco conjuntival externo inferior de cada ojo una
tirilla de 35*5mm de papel Whatman N° 41 en con-
diciones oculares normales y posteriormente bajo
efecto de anestesia con Propacaine clorhidrato 0,5%
(Alcaine), durante cinco minutos o hasta el momento
cuando se llené por completo la tira.

Se realiz6 luego la tercera prueba llamada tiempo
de ruptura lagrimal (BUT) por medio de una tincién
con fluoresceina de uso ocular donde se hizo un
leve toque sobre la conjuntiva bulbar para que que-
dara tefiida y asi observar por medio del filtro azul
cobalto proveniente de la lampara de hendidura el
tiempo de ruptura de la lagrima.

V. CRITERIO ETICO

Se ubica dentro de una investigaciéon de riesgo
minimo, puesto que se realizan procedimientos
comunes donde el riesgo del paciente o del inves-
tigador no tiene mayor consecuencia. Se realiz6 un
plan de analisis univariado.

VI. RESULTADOS

VI.1. Aspectos Demograficos

En la Tabla 1 se puede observar que, asistié un
mayor porcentaje de pacientes de 25 afos fue un
29.3% (43), con un promedio 23.1 *1.

Tabla 1. Distribucién por Edad

Edad Frecuencia Frecuencia Relativa
18 6 4.1%
19 4 2.7%
20 6 4.1%
21 7 4.8%
22 18 12.2%
23 30 20.4%
24 33 22.4%
25 44 29.3%
Total 148 100%

Fuente: Autoras del proyecto

VI.2. Sintomas y Signos de Sindrome de Ojo
Seco

En la Tabla 2 se puede evidenciar que se encontro
la presencia de prurito en 116 pacientes que corres-
ponde al (78.4%) fue la mayor frecuencia.

Tabla 3. Distribucién por sintomas Clinicos

Sintoma Ausente Presente
Sensacion. C. 123 (83.1%) 25(16.9%)
extrafio
Escozor 127 (85.8%) 21(14.2%)
Prurito 32 (21.6%) 116(78.4%)
Ardor 70 (47.3%) 78(52.7%)

Fuente: Autoras del proyecto

En la Tabla 3 se puede evidenciar que se encon-
tré hiperemia en la mayoria de los pacientes (96),
equivalente al 64.9% fue la mayor frecuencia.
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Tabla 2. Distribucién por signos Clinicos

Signo Ausencia Presencia
Blefaritis 141(95.3%) 7 (4.7%)

Hiperemia 96 (64.9%) 52(35.1%)

AV fluctuante 133(89.9%) 15(10.1%)
Disminuci6én. Menisco lagrimal 147 (99.3%) 1(0.7%)

Fuente: Autoras del proyecto

A continuacion se puede evidenciar que la fre-
cuencia mayor corresponde a una biomicroscopia
normal con un 86.5% (128). Cabe resaltar que den-
tro de las alteraciones se encontr6 pacientes con
hiperhemia conjuntival, con reaccién papilar y con
otros signos que no corresponden a una patologia
especifica, sin interferir en la calidad, cantidad y
estabilidad lagrimal y sin relacionarla con ninguna
patologia.

Tabla 4. Distribucién por Resultado de la Biomicroscopia

Frecuencia Frecuencia relativa
NORMAL 128 86.5%
ALTERADA 20 13.5%
Total 148 100%

Fuente: Autoras del proyecto

V1.3 Aspectos Clinicos

Del total de la poblaciéon atendida, segiin en
cuenta el Shirmer Test Tipo I, se encontré un ma-
yor valor en OD de 32mm, con una frecuencia de
16 pacientes equivalente a un 10,8% del total de la
poblacién, con un promedio de 27.4 * 7.24. S6lo
el 7.43% de la poblacion report6 valores menores
de 15mm equivalentes a 11 pacientes. En cuanto
al OI se encontrd el mayor valor de 33mm con una
frecuencia de 15 pacientes equivalente a un 10.1%
del total de la poblacién, con un promedio de 26.5
+ 7.83.50lo el 6.08% de la poblacion reporté valores
menores a 15mm equivalente a 9 pacientes.
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Del total de la poblacién, de acuerdo al Shirmer
Test Tipo II, se encontré un mayor valor en OD de
20mm con una frecuencia de 15 pacientes equiva-
lente a un 10,1% del total de la poblaciéon, con un
promedio de 17.1 = 5.9. S6lo el 12.8% de la pobla-
cién report6 valores menores de 10mm equivalente a
19 pacientes. En cuanto al OI se encontré un mayor
valor de 12mm con una frecuencia de 17 pacientes
equivalente a un 11.5% del total de la poblacion,
con un promedio de 16.8 + 6.4. S6lo el 16.9% de la
poblacién report6 valores menores a 10mm equiva-
lentes a 25 pacientes.

Del total de la poblacién atendida, segun el
B.U.T,, se encontré un valor mayor en OD de 7seg
con una frecuencia de 38 pacientes equivalente a
un 25.7% del total de la poblacién, un promedio de
7.1 = 1.6. Sélo un 4.2% equivalentes a 8 pacien-
tes presentaron un BUT por encima de los 10seg.
En cuanto al OI se encontr6 un mayor nimero de
pacientes con valores de 7seg con una frecuencia
40 pacientes equivalente a un 27.0% del total de la
poblacién, con un promedio de 7.0 = 1.6. Sélo un
4.9% equivalente a 7 pacientes presenté un BUT por
encima de los 10seg en el ojo izquierdo.

En la Tabla 5 se puede evidenciar que del total
de la poblacién se encontré la mayor frecuencia a
presencia de sindrome de ojo seco con un 91.2%
equivalente a 135 pacientes. Dado que el mayor
porcentaje de pacientes sdlo tenian alterado el But, y
un pequeiio porcentaje tenia alterado el Shirmer Iy
I1, se tuvo en cuenta la triple clasificacién de Madrid
de Sindrome de Ojo Seco (27).

Tabla 5. Frecuencia del Sindrome de Ojo Seco

Frecuencia Frecuencia relativa
Minima 13 8.8%
Maxima 135 91.2%
Total 148 100%

Fuente: Autoras del proyecto

En la Tabla 6 se puede evidenciar que de la fre-
cuencia encontrada con Sindrome de Ojo Seco, el
mayor valor corresponde a grado leve de Sindrome
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de ojo seco con un 59.9% equivalente a 82 pacientes,
también segun la triple clasificacion de Madrid de
Sindrome de Ojo Seco (27).

Tabla 6. Distribucion del Grado de Intensidad del Sindrome
de Ojo Seco

Frecuencia E Relativa
Leve 82 59.9%
Moderado 48 36.5%
Severo 5 3.6%
Total 135 100%
Fuente: Autoras del proyecto
VII. CONCLUSIONES

De acuerdo a los resultados obtenidos en este
estudio podemos deducir que se encontro6 relacién
entre la alteracién de la capa oleosa de la pelicula
lagrimal y el uso de anticonceptivo inyectable que
cumple con el objetivo general que era establecer
la relacion entre éstos, en el momento en que eva-
luamos las pacientes, debido a que éstos bloquean
los niveles de andrégenos, los cuales son los res-
ponsables del funcionamiento de las glandulas de
eibomio se disminuye asi la calidad de la pelicula
lagrimal, presentado en un porcentaje mayor del
95% del total de la poblacion evaluada.

De acuerdo a los resultados obtenidos en esta
investigacién, se concluye que la poblacién mas
atendida fue poblacién de nivel socioeconémico
bajo, cabe resaltar que este resultado se debe al sitio
donde fueron evaluadas las pacientes debido a que
acudian pacientes usuarias del Sisben.

De acuerdo con los resultados obtenidos en esta
investigacion basandonos en la mayoria los niveles
que nos da el Shirmer I y II estan dentro de los ni-
veles normales, se considera normal la produccién
lagrimal y las condiciones de la capa acuosa pero
de acuerdo a los niveles encontrados en la mayoria
de la poblacién en cuanto al BUT se puede deducir
que el total de la poblaciéon atendida un 95% tiene
deficiencias en la capa oleosa de la pelicula lagrimal,

lo que puede considerarse como un Sindrome de
Ojo Seco leve comportandose como lipodeficiente,
debido a la evaporacion rapida y la inestabilidad
lagrimal.

En cuanto a los pacientes reportados con Sindro-
me de ojo seco moderado y severo se debe a una
mayor alteracion en los resultados del BUT, presencia
de mas de un sintoma y/o signo y un Shirmer Iy II
disminuido.

El sintoma mas frecuente reportado fue prurito
enun 78.4%y el signo mas reportado fue hiperemia
en un 35.1% los cuales pueden relacionarse direc-
tamente con la inestabilidad lagrimal y su rapida
evaporacion, sin excluir los otros sintomas y signos
evaluados.

VIII. RECOMENDACIONES

Se recomienda al profesional del cuidado visual,
se enfatice la evaluacion en la calidad de la lagrima,
debido a que se puede pasar por alto un Sindrome
de Ojo Seco leve.

Se recomienda en otra oportunidad realizar otros
estudios con anticonceptivos hormonales inyec-
tables de uso trimestral que no son combinados,
para asi establecer qué efectos secundarios tiene la
progesterona a nivel ocular.

Se recomienda ejecutar otras investigaciones
de sindrome de ojo seco con tests diagnosticos
diferentes a los utilizados como la rosa de bengala,
lisamina verde, citologia conjuntival entre otros para
un diagnéstico mas exacto.

Se recomienda en otra oportunidad realizar otro
estudio de Sindrome de Ojo Seco relacionandolo
con el uso de anticonceptivos, instaurar un corte
longitudinal para establecer el inicio del consumo,
el seguimiento y los resultados.
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I. RESUMEN

La prevalencia de Hipertensos en Colombia es del 18 al 20%, en Santander es del 21.4% y, en Bucaramanga, la Hipertension Arterial (HTA)
en mujeres es del 13.11% y en hombres es de 11.49%. Algunos estudios indican que estas personas pueden manifestar enfermedades
cardiacas y lesiones oculares. El propésito de este estudio fue determinar la prevalencia de alteraciones visuales y oculares en personas
mayores de 40 afios de edad con factores de riesgo cardiovascular (hipertension) en la ciudad de Bucaramanga. Se realizé un estudio
observacional descriptivo en 215 personas que presentaron hipertensién arterial en las cuales se identificaron alteraciones visuales y
oculares influenciadas por la edad y que se reconocen como predictores de alteraciones sistémicas. Se reconoce la importancia de la
participacion de los profesionales de la salud visual en la prevencién de patologias oculares y su relacion interdisciplinaria con otras
profesiones para el manejo y atencién integral de las personas con este factor de riesgo.

I.A. PALABRAS CLAVE

Hipertension, prevalencia, factor de riesgo

II. ABSTRACT

The Hypertension prevalence in Colombia is 18 to 20%, 21.4% in Santander and Bucaramanga the Hypertension in women is 13.11%
and for men is 11.49%. Some studies indicate that these individuals may manifest heart disease and injuries oculares. El purpose of this
study was to determine the prevalence of visual impairment and eye in people over 40 years of age with cardiovascular risk factors
(hypertension) in the city of Bucaramanga. We performed an observational study in 215 people who had high blood pressure which were
identified in the visual and ocular disorders influenced by age and are recognized as predictors of systemic disorders. The importance of
the involvement of eye care professionals in the prevention of eye diseases and their interdisciplinary relationship with other professions
for the management and comprehensive care for people with this risk factor.

II. A. KEY WORDS

Hipertension, prevalencia, factor de riesgo

III. INTRODUCCION

Los factores de riesgo cardiovasculares como
la hipertensién se presentan en Bucaramanga con
una prevalencia del 13.11% en mujeres y el 11.49%
en hombres’. De acuerdo con estudios realizados?*
las personas hipertensas presentan 1.5 veces mas
riesgo de desarrollar retinopatia que las no hiper-
tensas. También se ha demostrado que es un factor
relacionado con el Glaucoma y la Degeneraciéon
macular relacionada con la edad, que constituye la
primera causa de ceguera legal en paises desarrolla-

dos*® La hipertension es una patologia cronica dege-
nerativa de interés en salud publica porque genera
o condiciona patologias cardiocerebrovasculares y
alteraciones oculares por afectar la circulacion reti-
niana’® razoén por la cual es importante informar a
la poblacién como influye en el sistema visual y que
consecuencias produce si no se tiene un adecuado
control y seguimiento. El propésito de este estudio
fue determinar las alteraciones visuales y oculares
mas frecuentes en personas mayores de 40 afios con
hipertension arterial.
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IV. MATERIALES Y METODOS

Se disefi6 un estudio Observacional Descriptivo
en 322 personas hombres y mujeres mayores de 40
anos que residen en la ciudad de Bucaramanga. Para
el calculo del tamarfio de muestra, se utilizé una pre-
valencia de alteraciones visuales de 88.89% segun
los datos obtenidos en una prueba piloto realizada
a personas con esta condicion, en las clinicas de la
Universidad Santo Tomas en el 2005; con un alfa de
5% poder del 80% y una variacion en la prevalencia
de 3%.

IV.1. Seleccion de los participantes

Se parti6 de un listado de las IPS registrado en
la Secretaria de Salud de Santander del cual se iden-
tificaron 15 IPS que contaban con programas para
adultos mayores que presentaban algun factor de
riesgo cardiovascular (Hipertension, Diabetes, Obe-
sidad, alteraciones cardiacas). De estas instituciones,
siete (7) aceptaron participar en el proyecto de in-
vestigacion y suministraron listados de las personas
que presentaban esta condicion y que estaban ins-
critos en los programas de promocion y prevencion.
Fueron elegidos aleatoriamente 410 participantes
hombres y mujeres mayores de 40 afios de edad
que presentaron factores de riesgo cardiovascular a
quienes se les convocd para informarles acerca del
estudio y 322 manifestaron su aceptaciéon verbal. Se
presentaron 215 personas con hipertension arterial
a quienes se les realiz6 examen visual en la clinica
de Optometria de la Universidad Santo Tomas.

Una vez seleccionados los participantes se
confirmé con la IPS, en la cual estaba registrado, el
diagnéstico de hipertension y se realizo6 la medici6n
de alteraciones visuales y/o oculares la cual abord6
los siguientes parametros: Agudeza visual, estado
refractivo, poder dioptrico, presién intraocular,
segmento ocular externo, segmento posterior y en
caso de ser necesario, para descartar alteraciones
del campo visual, se realizaron examenes especia-
lizados como la campimetria para la valoracién del
fondo ocular.
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Todos los procedimientos se realizaron segin
los protocolos clinicos definidos en la clinica de
optometria de la universidad Santo Tomas.

Posterior a la recoleccién de los datos, se organi-
z6 la base de datos la cual fue digitada en Excel por
dos digitadores para depurar y validar los registros.
Posteriormente se exportaron al programa Stata
version 9.0 para ser procesados.

Para el analisis de datos se aplicaron medidas de
tendencia central y dispersion o tablas de frecuencia
segun la naturaleza y distribucion de cada variable.

Se realiz6 analisis exploratorio de las posibles
asociaciones de la hipertension con alteraciones
oculares se aplicé la prueba estadistica de Chi cua-
drado ( X?) y Test exacto de Fisher.

Se respetaron los principios éticos establecidos
en la resolucién N° 08430 y el estudio se considero
de riesgo minimo. Este trabajo fue aprobado por
el Comité de Etica de la universidad Santo Tomas.

V. RESULTADOS

El 74% de los hipertensos fueron mujeres y el
26% hombres. Una proporcién del 98,6% manifestd
estar controlados con tratamiento farmacolégico
indicado por un profesional de la salud y el 47%
report6 tener la enfermedad por mas de un afio.
La agudeza visual de lejos se present6 disminuida
en el 65% de los participantes (<20/20) y en visién
proxima en el 91%.

El defecto refractivo mas frecuente fue el astig-
matismo, se encontro6 en el 56.74% de los partici-
pantes en el ojo derecho y 57,2% en el izquierdo.
Solamente 4 personas con este factor presentaron
sombras imperceptibles por lo cual no fue posible
determinar el defecto refractivo

E184,65% de las personas con este factor de ries-
g0 presentaron alteracion en el segmento anterior.
El 35% de los hipertensos presentaron alteraci6n
en la conjuntiva, las mas frecuentes patologias fue-
ron el pterigio y la pinguécula presentes en igual
proporcion 42,6%.(13). En la cérnea la alteracion
mas frecuente fue gerontoxon el cual se encontrd
en el 81.54% de los hipertensos. El 66% present6
dermatochalazis. Tabla 1.
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Tabla 1. Distribucién de la poblacién segin alteraciones
patoldgicas segmento anterior

DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN ALTERACIONES
PATOLOGICAS SEGMENTO ANTERIOR

Estr_uctl{ra Descripcion Frecuencia % Valor p
Conjuntiva Pinguécula 32 14.9 05
Pterigion 32 14.9
Ojo seco
Conjuntivitis
Otros
Cérnea Gerontoxon
Queratitis
Leucoma
Edema Corneal
Pigmento
Iris Discoria
Sinequias
Coloboma
Rubeosis
Otros
Parpados Dermatochalasis
Blefaritis
Estenosis Lagrimal
Meibomitis
Triquiasis
Otros
N= 215 Hipertensos

247 0.76

238 0.28

223 0.9

N =5 - o JEGNEN a RGN
©oanvwIHo oo >0 Jo

o

S

Fuente: Autoras del proyecto

El segmento posterior se vio afectado en el 33%
de los participantes, son frecuentes alteraciones
como la catarata en el 38%, glaucoma 6% y Dege-
neracion macular relacionada con la edad 3,7%.
Se evidenciaron alteraciones vitreas en el 10% de
las personas con este factor y las alteraciones mas
frecuentes en esta estructura fueron el desprendi-
miento de vitreo posterior y condensaciones vitreas.
En laretina se observo alteraciones pigmentarias en
el 19.5%. (Tabla 2)

Tabla 2. Distribucién de la poblacién segiin alteraciones
patoldgicas segmento posterior

DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN ALTERACIONES
PATOLOGICAS SEGMENTO POSTERIOR

Estructura Descripcion Frecuencia % valor p
Cristalino  Esclerosis 17 7.9 0.31
Catarata 82 38.
1
Pseudoafaco 12 5.6
Otros 1 0.5
Humor Desprendimiento Vitreo 9 4.2 0.05
Vitreo Condensaciones Vitreas 9 4.2
Hialosis Asteroide 0 0.0
Hemorragia Vitrea 1 0.5
Papila Escavacion Sospechosa 29 13.5 0.28
Palidez Anillo Neuroretinal 8 3.7
Atrofia Peripapilar 1 0.5
Otros 3 14
Retina Alteracion Pigmentarias 14 6.5 0.28
Desprendimiento de 1 0.5
Retina
Druse 4 1.9
Exudados 2 0.9
Cicatriz Retinal 4 1.9
Agujero Macular 0 0.0
Otros 17 79

N= 215 Hipertensos

Fuente: Autoras del proyecto

VI. DISCUSION

En esta investigacion se observa que la alte-
racion de estructuras visuales y oculares es fre-
cuente y que esta influenciada posiblemente por
la edad. La alteracién refractiva mas frecuente fue
el astigmatismo, con un componente esférico tipo
Hipermetropico; los hallazgos se relacionan con lo
expuesto por Fledelius® quien afirma que la curva-
tura corneal permanece constante, es decir, no hay
variacién del poder astigmatico pero si incrementa
la hipermetropia con la edad. Asi lo demuestra un
estudio realizado en Turquia (2005), en el cual re-
portaron que el 61.4% de las personas hipertensas
eran hipermétropes. ’

En el segmento anterior las estructuras mas
afectadas presentaron algunas alteraciones tipicas
dependientes de la edad como son dermatochalazis,
nucleoesclerosis, opacidades capsulares, gerontoxon
y degeneracion en la conjuntiva tipo pterigio y
pinguécula.

El 23% de los hipertensos eran también diabé-
ticos y 14 presentaron glaucoma, posiblemente se
relaciona el aumento de la presion arterial con el
de la presién intraocular aunque se evidencia en
varios estudios una probabilidad baja al igual que
la relacién entre hipertension ocular con glaucoma,
aunque en la gran mayoria de casos es muy frecuen-
te la presencia de esta relacién pero no se determina
como el tnico factor causal o determinante en la de
aparicion de esta enfermedad. Estudios revelan que
la presion arterial es mayor en pacientes con glau-
coma primario de angulo abierto que en pacientes
normales o aquellos que presentan glaucoma con
presion normal. Se ha reportado ademas que la HTA
sistémica se asocia con progresion de defectos en el
campo visual en glaucoma a presiéon normal.

En el segmento posterior, se observé que la
catarata se present6 con frecuencia en este estudio
y aunque es dependiente de la edad, la medicién
de esta opacidad en enfermedades sistémicas evi-
dencian que sirve como marcador para este tipo de
factores segtin lo expuesto por Minassian, en India,
quien demostro6 que las personas con enfermedades
cronicas como diabetes e hipertension y alteraciones
cardiacas en quienes no se hacen un control médico
exhaustivo existe mayor probabilidad que se pre-
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sente opacidades en el cristalino, es mas frecuente
la nucleoesclerosis.

En concordancia con otros estudios, es muy re-
levante que los hallazgos de prevalencias de todo
tipo de alteraciones visuales y oculares en los par-
ticipantes de este grupo de edad estén incrementa-
dos por esta variable. Sin embargo, aunque existen
debilidades para soportar evidencia cientifica, no se
puede descartar la posibilidad de prevenir la apari-
cién de alteraciones como retinopatia hipertensiva,
alteraciones vitreas y opacidades en el cristalino,
que causan danos irreversibles si no se controlan
adecuadamente y/o enfermedades multicausales
como la hipertensioén arterial.

Se considera importante el papel de los profesio-
nales de la salud visual en el estudio e intervenciéon
de estos problemas de interés en salud publica, ra-
z6n por la cual se deben unir esfuerzos para alcanzar
la participacién en las instituciones de salud con
el proposito de contribuir a la deteccioén precoz de
alteraciones visuales y/o oculares en la poblaciéon y
trabajar interdisciplinariamente para garantizar una
atencion integral adecuada y oportuna.
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I. RESUMEN

La relacion entre presion intraocular (PI0), paquimetria y desarrollo de glaucoma ha sido objeto de diversos estudios. El objetivo del estudio
fue determinar la relacion entre la presion intraocular y espesor central de la cérnea en pacientes mayores de 40 afios con sospecha de
glaucoma en el Centro de Prevencién y Consultoria en glaucoma en el afio 2.008, para lo cual se disefid un estudio observacional, en 118
pacientes. Los datos fueron analizados con el programa EPINFO 2.000. No existi6 relacién entre la presién intraocular y el espesor corneal;
es necesario realizar un estudio aumentado el tamafio de muestra para asi lograr su relacién. Un 21.2% en el ojo derecho presentaron
pérdida de campo visual y un 20.7% en el ojo izquierdo. El tipo de glaucoma diagnosticado es el glaucoma primario de dngulo abierto
con un 35.6%; se destaca que la mayor parte de los pacientes atendidos estén catalogados como sospechosos con un 34.7%.

I.A. PALABRAS CLAVE

Cornea, Paquimetria, Sospecha de Glaucoma, Presion intraocular

II. ABSTRACT

The relationship between intraocular pressure (IOP), pachymetry and glaucoma development has been the subject of several studies.
The aim of this study was to determine the relationship between intraocular pressure and central corneal thickness in patients over
40 years with suspected glaucoma in the Consulting Center for Prevention and glaucoma in the year 2008, which was designed for
an observational study in 118 patients. The data were analyzed using EPINFO 2,000. There was no relationship between intraocular
pressure and corneal thickness, it is necessary to conduct a sample size increased in order to achieve their relationship. 21.2% in the
right eye had visual field loss and 20.7% in the left eye. The type of glaucoma is diagnosed primary open-angle glaucoma with a 35.6%
highlighted that the majority of the patients treated are listed as suspects with a 34.7%.

ILA. KEY WORDS

Cornea, Corneal pachymetry, suspected glaucoma, intraocular pressure

I11I. INTRODUCCION

La relaci6on entre la presion intraocular (PIO), la
paquimetria y el desarrollo de glaucoma ha sido
objeto de diversos estudios. Por esta razoén, se con-
sider6 importante realizar este estudio observacio-
nal por cuanto no se realizé ninguna intervencién
en la poblaciéon sino que solamente se registraron
los datos, es descriptivo por cuanto en los resulta-
dos se cuenta lo encontrado en los pacientes y es
transversal porque se realizé una sola medicién de

las variables de interés en un Uinico momento de
examen de los pacientes en el cual se explor6 la
relacion estadistica entre la presion intraocular y
espesor central de la cérnea en pacientes mayores
de 40 afios con sospecha de glaucoma en el Centro
de Prevencion y Consultoria en Glaucoma.

La poblacién fue pacientes mayores de 40 afios
con sospecha de glaucoma en el Centro de Preven-
cién y Consultoria en glaucoma en el afio 2008. El
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numero total de pacientes con este diagnoéstico en
el Centro fueron 118.

La evaluacién de la presiéon intraocular (PIO) y
paquimetria es importante para el diagnostico y tra-
tamiento del glaucoma. El diagnéstico de glaucoma
se basa en la tonometria, paquimetria, el aspecto de
la papila, el estado de la capa de fibras nerviosas y
la campimetria.

Goldman introduce el concepto de tonometria
aplanatica. En la tonometria aplanatica la cérnea
se aplana y la PIO se determina mediante la medi-
cién de la fuerza de aplanacion y el area aplanada,
basandose en la ley de Imbert: Presién = Fuerza |
Superficie.?

El tonémetro aplanatico de Goldman mide la
fuerza necesaria para aplanar una area de la cérnea
de 3.06mm de diametro. Cuando Goldman introduce,
por primera vez, la teoria y la practica de la tonome-
tria de aplanacion, reconoce la influencia del espesor
central de la cérnea en la determinacion de la PIO.
Pero realiz6 sus calculos basandose en la rigidez que
presenta una cornea de grosor y curvatura normal.
Desde los afios 70, diversos articulos advierten de
errores en la lectura tonométrica provocados por
variaciones en el grosor y la curvatura corneal.

La paquimetria es la medicién del espesor de la
cornea, es decir, la distancia que hay desde la su-
perficie anterior o epitelio a la superficie posterior
o endotelio®.

El planteamiento y desarrollo de esta propuesta
de investigacion servira como base para establecer
la relacion que existe entre la paquimetria y la toma
de la presién intraocular en la poblacién con factores
de riesgo, consolidar un sistema de informacién
y registro que nos permita determinar el perfil
epidemiolégico visual, propiciar un acercamiento
del Optometra al equipo médico, para demostrar
capacidades en el diagnostico de alteraciones en el
sistema visual y destacar su funcién como profe-
sional encargado del cuidado primario ocular. Hay
que tener en cuenta que no hay estudios similares
en Bucaramanga. Hay estudios similares en otras
poblaciones como Cartagena y Cali, de modo que
aca se pueda decir que el estudio puede establecer
si los resultados obtenidos son repetibles en ese
consultorio. Seran beneficiarios los usuarios de este
consultorio y/o a los profesionales que estén en el
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proceso de diagnosticar el glaucoma con la mayor
presion y exactitud del manejo del glaucoma.

IV. MATERIALES Y METODOS

Estudio observacional por cuanto no se realiz
ninguna intervencion en la poblaciéon sino que so-
lamente se registraron los datos, es descriptivo por
cuanto en los resultados se cuenta lo encontrado
en los pacientes y es transversal porque se realizo
una sola medicién de las variables de interés en
un Unico momento de examen de los pacientes. La
poblacién fueron pacientes mayores de 40 afios con
sospecha de glaucoma en el Centro de Prevencion y
Consultoria en glaucoma en el afio 2008. El niumero
total de pacientes con este diagnostico en el Centro
fueron 118. Se seleccionaron las historias clinicas
que cumplian con los requisitos de las que se extraje-
ron los datos de género, edad nivel socioeconémico,
antecedentes familiares con glaucoma, antecedentes
personales, excavacion, agudeza visual con correc-
cién Optica en vision lejana, gonioscopia Van Herik,
tonometria de Golmann y paquimetria ultrasonica
central. Los datos fueron analizados con el programa
EPINFO 2.000. Se utilizaron medidas de resumen y
tendencia central mas el analisis descriptivo.

IV.A. Analisis de Datos

El anélisis de datos se realiz6 de acuerdo al ni-
vel de medicion de cada variable asi: las variables
cuantitativas se presentaran aplicadas medidas
de tendencia central y dispersién y las variables
cualitativas se presentaran en tablas de frecuencia.

Se realiz6 analisis bivariado para establecer la
relaciéon entre la presion intraocular y el espesor
corneal.

Finalmente, se revisé y discuti6 los resultados
con los investigadores y se elaboré el documento
final donde se presentaron los resultados y conclu-
siones del estudio.

IV.B. Criterios de Inclusion

Pacientes con sospecha de glaucoma mayores de
40 afos en Centro de Prevencion y Consultoria en
glaucoma; con PIO elevada y/o Edad avanzada y/o
historial familiar de glaucoma y/o aumento de la ex-
cavacion fisiolégica y/o alteracion del campo visual.




Relacion entre la presion intraocular y espesor central de la cornea en pacientes mayores de 40 afios ...

IV.C. Criterios de exclusion

Pacientes que no desearon participar en el es-
tudio.

IV.D. Procedimiento

* Solicitar autorizacion del Centro de Prevencién
y Consultoria en Glaucoma.

* En los archivos del centro de prevencion y con-
sultoria en glaucoma, se buscaron las historias
clinicas que cumplian con los criterios de selec-
cién hasta completar el tamafo de la muestra.

* Una vez seleccionadas las historias clinicas se
procedi6 a la busqueda de datos en las historias
clinicas. Si falt6 algun dato se llamoé al paciente
y se registro en la base de datos.

NOTA: A los pacientes llamados para terminar
de anotar los datos se les llenara el consentimiento
informado.

* Digitar datos de la historia clinica directamente
en la base de datos.

* Analisis de datos

V. RESULTADOS

Tras analisis de los datos se han obtenido los
siguientes resultados.

En la poblacion estudiada se pudo identificar que
la mayoria de esta pertenece al género femenino y,
a su vez, la edad predominante fue de 41 afnos con
un nivel socioeconémico predominante de 1.

En el estudio, los antecedentes familiares con
glaucoma, predominé los hermanos, por tanto el
28.8% de la totalidad de los pacientes evaluados
tienen antecedentes familiares con glaucoma y en
cuanto a los antecedentes personales ser hipertenso
controlado con algtn tipo de medicamento.

La agudeza visual mas predominante es 20/20
con un 74.6% para el OD y OL.

De la distribucién de la poblacién por excavaciéon
la predominante es de meridiano vertical 0.5 con un
34.7%y en el meridiano horizontal 0.5 con un 35.3%
paraelODyun 0.5y 0.4 con 28.0% en su meridiano
vertical con un 0.4 en su meridiano horizontal.

Del total de la poblacion evaluada se encontro
con una gonioscopia del OD y OI predominante es
de camara abierta con un 78.0% y con un 73.7%
respectivamente.

De los 118 pacientes evaluados, se encontro6 que
los pacientes que presentan alteraciones en el fondo
de ojo derecho y ojo izquierdo fue la minoria con un
22.9% y 22.0% respectivamente.
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Figura 1. Relacién entre la paquimetria y la presion intraocular OD.
Fuente: Autora del proyecto
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No se present6 relacion estadisticamente signi-
ficativa entre el espesor corneal central y la presiéon
intraocular del ojo derecho, con un coeficiente de
correlacion de -0.0292.
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RELACION ENTRE LA PAQUIMETRIA Y LA PRE-
SION INTRAOCULAR OI
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Figura 2. Relacién entre la paquimetria y la presion intraocular OI
Fuente: Autora del proyecto

No se presentd relacion estadisticamente signi-
ficativa entre el espesor corneal central y la presiéon
intraocular del ojo izquierdo con un coeficiente de
correlacién de -0.0025.

Del total de la poblacién evaluada 118 personas,
se encontr6 que un 21.2% en el ojo derecho presen-
taron pérdida de campo visual y un 20.7% en el ojo
izquierdo.

Segun los resultados del estudio del total de la
poblacién evaluada 118 personas, se encontr6 que
el tipo de glaucoma diagnosticado es el glaucoma
primario de angulo abierto con un 35.6%; se destaca
que la mayor parte de los pacientes atendidos estan
catalogados como sospechosos con un 34.7%.

VIIL. DISCUSION

La Neuropatia Optica Glaucomatosa representa
un grupo de enfermedades neurodegenerativas
caracterizadas por dafio estructural en la cabeza
del nervio optico y una lenta y progresiva muerte
de células ganglionares de la retina, es la segunda
causa de ceguera a en el ambito mundial.?
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Esta investigacion cientifica, es de gran impor-
tancia en el area de las ciencias de la salud visual
debido a que los hallazgos soportan con evidencia
la caracterizacién de las condiciones visuales y
oculares de la poblacién sospechosa de glaucoma
pero los resultados se limitan solo a la poblaci6n
estudio, por lo tanto, no se puede extrapolar a toda
la poblacién con sospecha de glaucoma mayores
de 40 afios si se toma en cuenta que el tamafio de
muestra se calcul6 para sospechosos de glaucoma
general y no por cada una de las causas de sospecha
de glaucoma.

Se demostr6 que la mayor proporcién de pacien-
tes mayores de 40 afios con sospecha de glaucoma en
el Centro de Prevencién y Consultoria en Glaucoma
en el aflo 2.008 pertenecen al nivel socio-econémico
1, hallazgo que es predominante por caracteristi-
cas de los pacientes de este centro debido a los
programas de interés social que alli se desarrollan.

De acuerdo con los hallazgos, se evidencié no
alteraciones del fondo de ojo debido a la clasificacién
de los pacientes como sospechosos de glaucoma.
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Calculos basados en los datos de Ehlers et al.
(1975) y modificados por Stodtmeister (1998) han
encontrado una relacion del grosor de la cornea
y la paquimetria. En este trabajo no se encontré
tendencia alguna en la relacion entre el valor de la
paquimetria y la presion intraocular (coeficiente de
correlacién -0.0292) resultados que concuerdan con
los presentados por Sanchez-Tocino H. y colabora-
dores en el 2007 donde obtuvieron coeficientes de
correlacién 0,264.°

No obstante, la paquimetria no es una técnica
que se realice de rutina en oftalmologia, a pesar de
los afios en que ya la literatura habla de tal corre-
lacién. Por ello, la importancia de la realizacion de
un estudio de la paquimetria corneal en pacientes
con PIO normal, campo visual normal, fondo de ojo
normal, y sin antecedentes familiares de glaucoma,
con la finalidad de determinar la importancia de la
misma en la tonometria y en la decision terapéutica.

A pesar que no se presento asociacion estadistica
entre la paquimetria y el espesor corneal central,
en este trabajo de investigacion se identificaron
anomalias visuales relacionadas y soportadas cien-
tificamente que ameritan reconocimiento de la im-
portancia de la salud visual y del rol del optémetra
en el diagnostico precoz y manejo adecuado de estas
alteraciones y su contribucion al mejoramiento de
la calidad de esta poblacion.

VIII. CONCLUSIONES

Tras el analisis de los datos se han obtenido los
siguientes resultados y conclusiones:

En la poblacion estudiada se pudo identificar que
la mayoria de esta pertenece al género femenino y,
a su vez, la edad predominante fue de 41 afos con
un nivel socioeconémico predominante de 1.

En el estudio los antecedentes familiares con
glaucoma predominé los hermanos, por tanto, el
28.8% de la totalidad de los pacientes evaluados
tienen antecedentes familiares con glaucoma y en
cuanto a los antecedentes personales ser hipertenso
controlado con algtn tipo de medicamento.

Del total de la poblacién evaluada 118 pacientes,
se encontr6 que la agudeza visual del ojo derecho
y ojo izquierdo mas predominante es 20/20 con un
74.7%.

De la distribucién de la poblacion por excavaci6on
la predominante es de meridiano vertical 0.5 con un
34.7% y en el meridiano horizontal 0.5 con un 35.3%
paraelODyun 0.5y 0.4 con 28.0% en su meridiano
vertical con un 04 en su meridiano horizontal.

Del total de la poblacion evaluada se encontro
con una gonioscopia del OD y OI predominante es
de camara abierta con un 78.0% y con un 73.7%
respectivamente.

Del total de la poblacién evaluada, 118 perso-
nas, se encontré que un 21.2% en el ojo derecho
presentaron pérdida de campo visual y un 20.7% en
el ojo izquierdo.

Del total de la poblacién evaluada 118 personas,
se encontro que el tipo de glaucoma diagnosticado
es el glaucoma primario de angulo abierto con un
35.6%; se destaca que la mayor parte de los pacien-
tes atendidos estan catalogados como sospechosos
con un 34.8%.

En el presente estudio no existi6 relaciéon entre la
presion intraocular y el espesor corneal es necesario
realizar nuevos estudios para calcular el tamaiio
de muestra para cada uno de los items de sospecha
de glaucoma (Presion intraocular aumentada, ante-
cedentes familiares con glaucoma y aumento de la
excavacion fisioldgica, entre otros) por separado, con
el fin de determinar si al categorizar la sospecha de
glaucoma se observa alguna tendencia de relacion.
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I.RESUMEN

La “Edad Preescolar” estd comprendida entre los 3 hasta los 5 afios 11 meses. A los tres afios los nifios ya han logrado suficiente
habilidad en el lenguaje receptivo; sin embargo las habilidades de escritura atin no se han desarrollado suficientemente. Para esto
se han fabricado pruebas disefiadas para el nivel de entendimiento en los nifios en este rango de edad. El presente articulo pretende
hacer una exploracioén de las pruebas estereoscopicas manuales de puntos aleatorios mds usadas actualmente en la edad preescolar,
ya que es bien sabido presentan una percepcion estereoscopica pura, y a su vez eliminan la percepcion de profundidad mediante claves
monoculares. Se realizd una revision documental de 50 referencias provenientes de las siguientes fuentes: Publicaciones indexadas de
la base de datos Pubmed http://ncbi.nml.nhi.gov y Ebsco Host http://web.ebscohost.com, revistas en linea: Optometric Vision Science,
American Jornal Ophthalmology, Opthalmic and Physiological Optics; libros especializados y padginas Web. Los estudios revisados
seflalaron que algunas pruebas tienen mejor desempefio y mayor comprension para los nifios dependiendo de su edad. LANG Iy II se
desempefia con excelencia en la etapa preverbal; Random Dot “E”, es ideal entre los 3 y 3.5 afios y TNO y Randot ® Preschool se pueden
utilizar con alta confiabilidad a partir de los 3.5 afios de edad. Esta clasificacion de las pruebas anteriormente citadas no pretende ser
un modelo exclusivo, pues el profesional de la salud visual deberd desarrollar su criterio de acuerdo a sus conocimientos previos y los
resultados basados en la evidencia.

I.A. PALABRAS CLAVE

Randot® Preschool, TNO, Random Dot “E”, Frisby, Lang, Preescolar, Estereopsis Global, Estereopsis de Contorno.

II. ABSTRACT

The “Preschool” is between 3 to 5 years 11 months. At age three children have already achieved sufficient receptive language skills but
writing skills are not yet sufficiently developed. To this have been made designed to test the level of understanding in children in this
age range. This article attempts to explore the manual stereoscopic tests of random points over currently used in the preschool, which
is well known and have a pure stereoscopic perception, and in turn eliminate depth perception by monocular cues. We conducted a
literature review of 50 references from the following sources: Publications Indexed in the Pubmed database (http://ncbi.nml.nhi.gov)
and Ebsco Host http://web.ebscohost.com, online journals: Optometric Vision Science, American Journal of Ophthalmology, Ophthalmic
and Physiological Optics, specialized books and web pages. The reviewed studies indicated that some tests have better performance
and greater understanding of children depending on their age. Lang I and II performs with excellence in the preverbal stage, Random
Dot “E” is ideal between 3 and 3.5 years and TNO and Preschool Randot ® can be used with high reliability from 3.5 years of age. This
classification of the above tests is not intended as an exclusive model, because the eye care professional should develop its approach
taking into account their previous knowledge and evidence-based results.

ILA. KEYWORDS

Randot ® Preschool, TNO, Random Dot “E”, Frisby, Lang, Preschool, Stereopsis Global Contour Stereopsis.

EVALUACION DE LA ESTEREOPSIS EN LA EDAD PREESCOLAR

II1I. INTRODUCCION

El desarrollo de la vision binocular depende de
una alineacién ocular temprana e igualdad de las
imagenes oculares; las cuales pertenecen a fenéme-
nos de la corteza estriada occipital.! La percepcion
estereoscopica se produce con tan poco esfuerzo que
pareceria ser un aspecto simple de proceso visual. De
hecho, esta aparente simplicidad esconde un proceso
mucho mas complejo del que podriamos pensar.?

La vision estereoscopica, es el juicio que se tiene
sobre la profundidad, debido a la disparidad de las
imagenes retinianas de ambos ojos.>-* Por la propia
definicién de disparidad binocular, la Agudeza Visual
Estereoscopica (AVE) se puede definir como la mini-
ma disparidad binocular que da lugar a sensaciéon
de profundidad, su valor se expresa en segundos
de arco y su presencia o ausencia es un importante
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indicador del estado de binocularidad en pacientes
con desérdenes en la motilidad ocular.® La AVE
también se define como el “Umbral de Discrimina-
cién de Profundidad”. (Menor intervalo espacial en
profundidad entre dos objetos que un observador
es capaz de resolver) expresado angularmente. ¢

La estereopsis es un importante componente
en la funcién visual binocular, ya que permite au-
mentar el rendimiento de las tareas que requieren
precisiéon en la percepciéon de profundidad, como
por ejemplo enhebrar una aguja.” El periodo critico
para la funcion visual binocular humana comienza
en aproximadamente tres meses de edad, seguido
por un periodo de rapido desarrollo, hasta los ocho
a 12 meses de edad. Posteriormente, el desarrollo se
produce a un ritmo mas lento y se completa a los tres
afios de edad?. El periodo critico de susceptibilidad
a la pérdida de binocularidad se extiende mas alla
de la infancia e inclusive en la edad adulta. Pérdidas
permanentes de estereopsis ha sido encontradas en
los adultos después de una correccién quirtrgica,
de un estrabismo de aparicién en la edad adulta y
en la correcciéon de una anisometropia, inducida
quirurgicamente con fines de monovisién.>-'°

En General la vision estereoscopica mejora con la
edad hasta una mediana edad, se mantiene estable
por unas décadas y luego tiende a una disminucién
aparentemente inexorable aproximadamente en la
sexta década de vida.!! Varios estudios han informa-
do que la estereopsis es pobre en las personas de
edad avanzada y que hay una fuerte tendencia a la
disminucion de la estereopsis con el aumento de la
edad.” El examen de estereopsis informa sobre la
calidad de la visi6n binocular del paciente y orienta
sobre la existencia y severidad de supresiones bino-
culares, que pueden aparecer cuando se descompen-
sa una heteroforia, se instaura una ambliopia, un
estrabismo o cualquier otra anomalia binocular.”

Por su parte la “Edad Preescolar” comprende un
rango entre los 3 hasta los 5 afios 11 meses. (Clasi-
ficacion de la American Optometric Association-2002).
A los tres afos de edad los nifios ya han logrado
suficiente habilidad en el lenguaje receptivo y ex-
presivo para cooperar en algunas de las pruebas
tradicionales del examen visual; sin embargo, las
habilidades de escritura atin no se han desarrolla-
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do suficientemente.'* Para esto se han fabricado
pruebas disefiadas exclusivamente para el nivel de
entendimiento en los nifios en este rango de edad.
Con estos factores el examinador debera desarrollar
estrategias que permitan conseguir resultados con-
fiables en el desarrollo de las pruebas; una de las
recomendaciones que existe en caso de no tener un
acceso facil a estas pruebas especificas para preesco-
lares, es desarrollar una técnica de emparejamiento,
en el que el examinador construye un conjunto de
figuras que corresponden a las figuras del folleto de
la prueba estereoscopica y simplemente le pide al
niflo que correlacione las imagenes presentadas.”
La sociedad Colombiana de Oftalmologia en su “Guia
para la Evaluacion en Oftalmologia Pediatrica” re-
comienda que la estereopsis en los ninos deba ser
una prueba de rutina y que esta se deba evaluar
tanto de lejos como de cerca ya que nos puede ser
atil en la deteccion y seguimiento de la ambliopia y
estrabismo.'® Algunos estudios han sefialado que el
analisis simultaneo de la agudeza visual a distancia
y prueba de estereopsis eleva la sensibilidad y pre-
serva la especificidad en la deteccién de problemas
de ambliopia."”

El presente articulo pretende hacer una explo-
racion de las pruebas estereoscopicas manuales de
puntos aleatorios mas usadas actualmente en la
edad preescolar, ya que es bien sabido presentan
una percepcién estereoscopica pura y, a su vez,
eliminan la percepcion de profundidad mediante
claves monoculares.

IV. MATERIALES Y METODOS

Se realizaron revisiones documentales de 50
referencias relacionadas con las pruebas estereos-
copicas de puntos aleatorios disefiadas y utilizadas
actualmente en edad preescolar; se excluyeron las
pruebas estereoscopicas de contorno y las disefiadas
para otros grupos de edades diferentes al preesco-
lar. Las referencias citadas son provenientes de las
siguientes fuentes: Publicaciones indexadas de la
base de datos Pubmed http://ncbi.nml.nhi.gov y
Ebsco Host http://web.ebscohost.com , revistas en
linea: Optometric Vision Science, American Jornal
Ophthalmology, Opthalmic and Physiological Optics;
libros especializados y paginas web.
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V. PRUEBAS ESTEREOSCOPICAS EN
PREESCOLARES

V.1. Randot® Preschool Stereoacuity Test

Esta prueba de agudeza visual estereoscopica fue
disefiada por PhD. Eileen Birch, y La Fundaci6n Reti-
na del Suroeste (USA). Contiene imagenes que mide
la agudeza visual estereoscopica desde los 800 a 40
segundos de arco en pacientes desde los dos afios de
edad en adelante. Esta prueba de estereopsis esta
disefiada como un juego de apareamiento en la que
el paciente relaciona las imagenes del lado izquierdo
con las del lado derecho. Se presentan cuatro figuras
por cada nivel de agudeza estereoscopica, si el nifio
es capaz de responder correctamente a dos de ellas,
se considera haber aprobado ese nivel y se procede
a mostrar el siguiente nivel de mayor dificultad
estereoscopica.’® (Figura 1)

L

Figura 1. Randot® Preschool Stereoacuity Test Fuente: http://www.stereoop-
tical.com/html/stereo-test.html

El libro consta de tres pruebas: La prueba No. 1
evalta 200 y 100 segundos de arco, la prueba No. 2
evaliia 60 y 40 segundos de arco y la prueba No. 3
evaltia 800 y 400 segundos de arco."

En 1997 se realizé un estudio multicéntrico en
EEUU, donde se administraron a mas de 1000 nifios
sanos las pruebas estereoscopicas: Randot ® Pres-
chool, Randot®, Lang 1, Frisby y Titmus. Ortéptica
y examenes oftalmolégicos fueron suministrados a
todos los nifios como estandar de oro. Los resultados
mostraron que el Randot ® Preschool tuvo una tasa
de éxito superior a las otras pruebas y proporcio-
naron una medicion exacta de AVE entre los 3y 5
afios de edad.®

En el mes de febrero del afio 2008 se publicé el es-
tudio de validacion de la prueba Randot ® Preschool.
La prueba se administré a 4335 nifios normales de
3 a 18 anos y 39 adultos en multiples contextos.
Los resultados mostraron dos claras ventajas de
éste frente a otras pruebas de AVE disponibles. En
primer lugar, la tasa de éxito fue alta en el rango
de edad preescolar, con un 89-93% de los nifios en
edad de 3 a 5 afios que podian completar la prueba.
El Titmus y la prueba de Randot ® presentaron tasas
de capacidad de completar la prueba de sélo el 28%
y 80% respectivamente en el mismo rango de edad.
En segundo lugar, el Randot ® Preschool por ser una
prueba de puntos aleatorios, no presenta claves
monoculares, lo cual hace la prueba mas confiable
y segura en sus resultados. !

En marzo de ese mismo aflo se publico otro es-
tudio cuyo propésito fue determinar la capacidad
de completar la prueba Randot ® Preschool, en nifios
de raza negra e hispanos. Los nifios presentaban
edades comprendidas entre 30 y 72 meses de edad
(2.5 a 6 anos). El porcentaje de nifios que pudieron
ser evaluados completando la prueba fué: 33% de
los nifios de 30 a 36 meses de edad, el 73% de los
nifios de 37 a 48 meses de edad, el 96% de los nifos
de 49 a 60 meses de edad, y el 98% de los nifios de
61 a 72 meses de edad comprobable. Por lo tanto,
se pudo concluir que la capacidad de completar la
prueba de estereopsis Randot ® Preschool aumenta
progresivamente con la edad, y el 97% de los nifos
de mas de 48 meses de edad pueden completar la
prueba. También se evidencié que no hubo dife-
rencias significativas entre los dos grupos étnicos
estudiados.*

V.2. TNO Stereoacuity Test

Este test fue desarrollado por Walraven (1975)
y consiste en siete ldminas de puntos aleatorios
impresos como anaglifos rojo/verde que se obser-
van a través de gafas verde/rojo. Estos anaglifos
rojo- verde usados en esta prueba no presentan
inconvenientes en la evaluacién de las personas
con problemas en la vision del color.?® Estas pruebas
estereoscopicas de puntos aleatorios fabricadas con
anaglifos son una alternativa en costo-beneficio
con respecto a sus equivalentes en polarizados, ya
que la evidencia ha comprobado su similitud en los
resultados obtenidos con estos dos métodos.?*
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Las tres primeras laminas (I a IlI) de informacion
cualitativa indican si hay o no estereopsis; hay una
lamina (IV) que sirve como prueba de supresion y
que informa ademas cual es el ojo dominante. Las
tres Ultimas laminas (V a VII) son de informacién
cuantitativa.? (Figura 2)

Figura 2. TNO Test
Fuente: http://www.tshs.eu/uploads/tx_templavoila/stereo_tno.jpg

Las tres primeras estan disefiadas para nifios
de edad preescolar, entre dos anos y medio a cinco
y tienen un objeto visible monocularmente y otro
que so6lo pueden ser vistas cuando los dos ojos tra-
bajan de forma coordinada para obtener la visi6on
estereoscopica. Las laminas para adultos contie-
nen cuatro discos, cada uno de ellos con un sector
“desaparecido” en cuatro posiciones diferentes. Las
disparidades de los discos van de los 15 a los 480
segundos de arco.*

En el departamento de oftalmologia del Hospital
Ankara Numune, en Ankara-Turkia, (2000) debido a
los resultados controvertidos de valores de agudeza
visual estereoscopica de los nifios preescolares en
reportes previos, decidieron hacer un estudio en
esta poblacion para investigar la fiabilidad de las
pruebas estereoscopicas para la detecciéon de la
visién binocular y ambliopia. Realizaron un estudio
prospectivo con 115 nifios de 3 a 6 ¥z afios de edad,
los cuales se les aplicaron las pruebas estereosco-
picas TNO y Titmus, después de haber recibido un
examen completo por parte de especialistas de la
visibn para determinar anomalias en la vision bi-
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nocular y ambliopia. En los resultados se encontro
que el TNO present6 mayor comprension por parte
de los niflos que la prueba de Titmus. Por otro lado
cuando se separaron los resultados por grupos de
edad, la prueba TNO mostré cambios estadistica-
mente significativos de la estereopsis (mejora con
la edad), mientras que no hubo ninguna mejora en
el test de los circulos de Titmus. Como conclusién
se demostr6 que la prueba TNO presenta una alta
tasa de confiabilidad para la deteccion de anomalias
de la vision binocular y ambliopia.*

En esta misma institucién en el afio 2001 deci-
dieron investigar los efectos de la anisometropia
en la funcién binocular y la relacién entre la este-
reopsis y la fusién en la anisometropia. Para evaluar
la estereopsis en este estudio se utilizé la prueba
TNO, y se evidenci6é que éste detecta eficazmente
aquellos pacientes con ambliopia anisometropica
significativa.?

V.3. Random Dot “E” (RDE)

La prueba Random dot “E”, fue disefiada por
Reinecke y Simons (1974) para Stereo Optical Co
Inc. Es una prueba de alta efectividad y muy rapida
de hacer, con gran utilidad en los tamizajes visua-
les en la edad preescolar.?® Consta de tres placas
de 8X11lcm. Una primera placa sirve de modelo y
tiene la letra E en alto relieve, otra esta en blanco
y la tltima tiene la E tridimensionalmente. (Figura
3). Esta ultima contiene una serie de puntos aleato-
rios construidos para proporcionar una evaluaciéon
en profundidad estereoscopica binocular cuando
se ve a través de filtros de polarizacion que estan
orientados ortogonalmente sobre los ojos derecho
e izquierdo. La variacion en la disparidad de la
placa de la “E” tridimensional, se logra a través
de la variacion de la distancia a la que se presenta
el objetivo: a 50cm evalta 504” de arco; a 100cm,
252” de arco y a 150cm, 168” de arco. La placa tri-
dimensional debe presentarse al tiempo con la que
esta en blanco y el nifio debe sefialar o responder
donde vea la letra “E”. Inicialmente se muestra a
50cm durante 5 oportunidades, constantemente
se invierte las posiciones; si el nifio responde como
minimo 4 de las 5 oportunidades acertadamente, se
debe pasar a hacer el mismo ejercicio a 100 cm con
el mismo procedimiento hasta llegar a la distancia
de 150 cm. El resultado se interpreta segun de la
distancia correspondiente en segundos de arco en la
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que aprobo el test. En el momento que el paciente
no responda bien por lo menos cuatro de las cinco
oportunidades se toma la agudeza estereoscopica
de la distancia anterior en la que paso la prueba.*
Con esta prueba se debe tener especial precaucion al
interpretar los resultados si por algin motivo se va
a utilizar en pacientes adultos, ya que estos podrian
discernir algunas diferencias monocularmente entre
las placas de la prueba.*

Figura 3. Random dot “E”. Fuente: www.images.schoolhealth.com/.../52305f1_
dt.jpg

En un estudio reciente que vale la pena men-
cionar, donde participaron 268 nifios de edad pre-
escolar, evaluaron la validez y la fiabilidad de los
tamizajes visuales que exigen actualmente en las
escuelas de EEUU y, a su vez, se determino si las
diferencias en su condiciéon socioeconémica afectan
la capacidad de los nifios de completar las pruebas.
Para la evaluacién de la estereopsis utilizaron el Ran-
dom Dot “E”. La mayoria de los nifios (170) fueron
reclutados de las escuelas preescolares privadas de
Nova Southeastern University; 33 nifios provenian
de un preescolar parroquial de nifios de América y
el Caribe y 65 nifios de una clinica de servicio de
los hispanos agricultores en EEUU. Los resultados
mostraron que los nifios mayores completaron la
prueba mas facil que los nifios menores. Un mayor
numero de nifios de 2 a 3 afios de edad no pudieron
completar la prueba. La prueba RDE mostré una
tasa alta de culminacién de la prueba por parte de
los nifios en todas las edades, excepto en la de los
dos afios.*)(Tabla 1)

Tabla 1. Porcentaje de nifios qye completarion la prueba
Random Dot “E”

Edad en aiios Nimero % Completo la prueba
2 10 4.7
3 67 84.0
4 67 93.6
5 88 98.9
6 36 100

Fuente: http://web.ebscohost.com /ehost/pdf?vid =3&hid =7&sid =058ede95-
6d5a-4671-a0aa-3fb4f3a7{8fd%40sessionmgr4

En el afio 2003 investigadores del grupo de estu-
dio VIP (Vision In Preeschoolers) en EEUU, realizaron
un estudio con 118 nifios, cuyo objetivo fue deter-
minar si los nifios en edad preescolar, de 3 afios 0
meses a 3 afos y 6 meses podria ponerse a prueba
con el Random Dot “E”, la prueba Stereo Smile, y
el Randot® Preschool, que son estereogramas de
puntos aleatorios comercializados para su uso con
nifios en edad preescolar. Los resultados mostraron
que los porcentajes de capacidad para completar
la pruebas en estereopsis gruesa fue de 77%, 74%,
56%, para las pruebas Stereo Smile, Random Dot “E”
y Randot® Preschool respectivamente, sin existir
diferencias significativas entre las dos primeras (p
= 0.19). Esto que indica una mayor confiabildad del
Stereo Smile y Random Dot “E” para evaluar este
pequeiio subgrupo de la edad preescolar. El estudio
finalmente sugiere que se realicen dos de estas tres
pruebas disponibles actualmente en el mercado
para evaluar con mayor confiabilidad la agudeza
estereoscopica en este grupo de edad®.

V4. Test de Frisby

Esta prueba, desarrollada por la empresa Cle-
ment-Clark.Ltd, consiste en un conjunto de laminas
transparentes de diferente espesor (6mm, 3mm y
1mm). En cada lamina se imprimen cuatro discos
de puntos aleatorios, tres en la superficie anterior
o posterior de la lamina, mientras que el cuarto se
imprime siempre en la superficie opuesta (Figura 4).
Se considera que aprueba cada nivel cuando acierta
dos de dos Unicas presentaciones realizadas. Los pa-
cientes que no responden al nivel de 340 segundos
de arco se consideran no tienen estereopsis para
esta prueba.**
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Figura 4. Test de Frisby. (a) Test comercial, (b) diferente situacién de los
estimulos en las caras de las Iéminas
Fuentes: (a): www.frisbystereotest.co.uk/FST3PlatesBoxComp.jpg

El espesor de la lamina crea una diferencia de
profundidad que va de los 15 a los 340 segundos de
arco, dependiendo de la distancia de observaciéon. La
tarea del observador es identificar qué disco se en-
cuentra en una superficie diferente a la de los otros
tres. El nivel de estereopsis depende del espesor de
lalamina, y la distancia de ésta al observador. Entre
mas gruesa es la ldmina y/o mas corta es la distancia
de evaluacion, la agudeza estereoscopica es menor.

Esta no es una prueba de vision tridimensional,
ya que la profundidad observada es real, con lo que
se evita el problema de muchos observadores que
se sienten incapaces de ver un estereograma de
puntos aleatorios, ademas mejora ostensiblemente
los resultados obtenidos en nifios. Sin embargo,
debido a que nos enfrentamos a una prueba de pro-
fundidad real, se debe evitar que los observadores
obtengan informaci6n por ejemplo del movimiento
de paralaje al mover la cabeza o realizar cambios en
la acomodacién.

En el afio 2002 un estudio revel6 que la prueba
de Frisby no presenta claves monoculares y que su
capacidad para detectar personas con problemas de
estrabismo en edad prescolar es alta, convirtiéndose
en una prueba altamente confiable para tales fines.*”

En otra investigaciéon como la publicada en octu-
bre del afio 2006 en el American Journal Ophtalmolo-
gy, se realiz6 una comparacion de las pruebas Frishy
(Profundidad Real) y Randot ® (puntos aleatorios)
en sus versiones de lejos y cerca, donde su objetivo
fue determinar si estas dos categorias de pruebas
presentaban diferencias sistematicas respecto a su
mayor umbral de apreciacion de la profundidad. Se
evalu6 surendimiento en 182 pacientes que presen-
taban estrabismo con edades de 4 a 84 afios y con
la agudeza visual de 20/40 o mejor en cada ojo; el
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criterio de 20/40 o mejor en cada ojo se utiliz6 para
evitar el sesgo en contra de Randot ® debido a los
puntos de resolucion. El estudio concluy6 que los
resultados de los umbrales apreciables de las dife-
rentes pruebas no son intercambiables, es decir, las
pruebas de profundidad Real (Frisby) y las pruebas
de puntos aleatorios (Randot ®) miden diferentes
aspectos de la estereopsis. La eleccién de la prueba
debe depender del propoésito que se plantee. Por
ejemplo, las pruebas de profundidad real como la
Frisby (cerca) y FD2 (lejos) serian apropiadas para
determinar la presencia o ausencia de estereopsis
y para la determinacion de la estereopsis gruesa.
Las Pruebas de puntos aleatorios: Randot ® (cerca)
y Distance Randot Stereotest ® (lejos) se considera
mas rigurosa y seria apropiada para determinar
los cambios sutiles y sensibilidad a la pérdida de la
agudeza visual estereoscopica.®®

V.5. Lang Stereo Test 1y II

Esta prueba fue creada con el objeto de simpli-
ficar la determinaci6on de estereopsis en los nifios.
Se basa en dos principios: En puntos al azar y en
rejillas cilindricas. Los puntos al azar de JULESZ se
usan actualmente en estereogramas. Las pantallas
cilindricas fueron inventadas por el oftalmélogo y
fisiblogo suizo W.R. Hess (Premio Nobel 1949) en
1912. Las imagenes de los dos ojos se separan por
medio de un sistema de finas tiras cilindricas para-
lelas. Debajo de cada cilindro hay dos finas tiras de
dibujos, una vista por el ojo derecho y otra por el
ojo izquierdo.

(a) (b)

Figura 5: Lang Stereotest. (a) Lang [, (b) Lang II.
Fuente: www.promocionoptometrica.com/Articulos

Esta prueba tiene dos ventajas: no necesita de
ningun tipo de gafas y los movimientos oculares
de los nifios pueden observarse facilmente. (Figura
5). El lang I y II es reconocido por excelencia como
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medio objetivo en la medicion de la agudeza visual
estereoscopica de nifios en la etapa pre-verbal,® sin
embargo también es usada frecuentemente en nifios
de edad preescolar.

Las disparidades se calculan a una distancia de
40cm, en el Lang I, el gato presenta una disparidad
de 1200 segundos de arco y se ve mas cerca del ob-
servador; por el contrario la disparidad de la estrella
es de 600 segundos de arco y la del carro de 550.%° En
el Lang II se encuentra una estrella con cinco pun-
tas reconocida monocularmente, y tres figuras que
so6lo se reconocen binocularmente con disparidades
algo mas finas; el elefante 600” de arco, el carro 400
segundos de arco y la luna 200 segundos de arco.*!

Sin embargo en un estudio realizado en el Hos-
pital Universitario Karolinska (Estocolmo-Suecia),
publicado en el afio 2000 “Acta Paediatrica Journal”,
(Oslo, Noruega) se realizé un seguimiento a 4293 ni-
fios desde el nacimiento hasta los seis afios y medio
con respecto a la ocurrencia de estrabismo. De 113
casos de estrabismo detectados por ortoptistas entre
el primer y tercer afio de vida, La prueba Lang II s6lo
detect6 el 53% de los casos. Este estudio concluyd
que el Lang II no es aconsejable en el tamizaje de
estrabismo en poblaciones de tres afios de edad en
Suecia, donde una gran proporcion de los casos de
estrabismo se detecta durante los tres primeros
afios de vida. * Otros estudios en este mismo pais
también han demostrado que en la edad escolar la
prueba estereoscopica Lang II tampoco es fiable ni
es un método eficaz de deteccién de la ambliopia y
| 0 estrabismo.*?

En Sydney- Australia (2005), se reporté un es-
tudio donde examinaron a 1765 nifios de 6 afios
de edad, seleccionados por muestreo aleatorio por
conglomerados en 34 escuelas diferentes de la ciu-
dad. El estudio pretendia evaluar la precisién de la
prueba de estereopsis LANG II, en la deteccién de
estrabismo, ambliopia y anisometropia para esta
edad. La Sensibilidad y especificidad de la prueba
Lang II fue determinada por la mejor estereoagude-
za; también se realiz6 a los nifios autorrefracciéon
ciclopléjica, evaluacion de la agudeza visual y la
motilidad ocular. Los resultados mostraron que la
sensibilidad vari6 desde 21,4% para anisometropia
al 31,3% para la ambliopia. La tasa de deteccién de
nuevos casos de ambliopia vari6 de 20% a 40% y

la tasa de deteccion de nuevos casos de estrabismo
fue del 30%. La especificidad fue de 98% en las tres
condiciones. Finalmente el estudio concluye que la
prueba LangII, cuando se utiliza sola, tiene un valor
muy limitado como una prueba de deteccion de la
disfuncion binocular.*

V. DISCUSION

Dentro de la variedad de pruebas estereoscopicas
que se ha revisado en este articulo, es claro que todas
han sido disefiadas para usar en la edad preescolar,
sin embargo los estudios revisados sefialan que algu-
nas tienen mejor desempefio y mayor comprension
para los nifios dependiendo de su edad.

En este orden de ideas, se puede concluir que la
prueba de LANG Iy II se desempeiia con excelencia
en la etapa preverbal, ya que la prueba no exige
ningun tipo de gafas y una simple excursion de la
mirada en direccién a las imagenes tridimensionales
presentadas puede determinar la presencia o no de
vision estereoscopica; en nifios de edad preescolar
se recomienda siempre utilizarla acompafiada de
otra prueba disefiada para este grupo de edad.”” La
prueba Random Dot “E” (RDE), que es muy rapida de
hacer, se desempefia muy bien entre los 3 y 3.5 aiios
de edad, su alta efectividad en este grupo la hace
muy sensible para detectar problemas de binocula-
ridad. Por su parte la prueba de Frishy después de
los tres afios de edad*-*" se debe usar en situaciones
en las que el objetivo primordial sea determinar si
existe o no percepcién de la profundidad real, ya
que no se recomienda para detectar cambios suti-
les y sensibilidad a la pérdida de la Agudeza Visual
estereoscopica. Las pruebas TNO (Impresas como
anaglifos) y Randot ® Preschool (Polarizacioén) tam-
bién utilizan los estereogramas de puntos aleatorios
(EPA) y se pueden utilizar con alta confiabilidad a
partir de los 3.5 afios de edad, sin embargo la prueba
Randot ® Preschool la pueden completar los nifios
en un 97% después de los cuatro afos de edad. *®

La gran ventaja de los EPA (Estereopsis Global)
es que presentan una percepcion estereoscopica
“pura”; de manera que se necesita fusionar las
dos imagenes presentadas por separado a cada ojo
mediante diferentes técnicas para que se perciba
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una imagen tridimensional.* Este tipo de pruebas
también eliminan la percepciéon de profundidad
mediante claves monoculares, las cuales pueden
convertir en un factor de confusion y desacierto en
los resultados obtenidos.*

Esta clasificacion de las pruebas anteriormente
citadas no pretende ser un modelo exclusivo, pues
el profesional de la salud visual dependiendo de su
conocimiento previo y de las necesidades del pacien-
te, debera plantear la mejor opcion y desarrollar un
nuevo criterio teniendo en cuenta estos resultados
basados en la evidencia.

REFERENCIAS

1 Hatch SW, Laudon R. Sensitive Periods In
Stereopsis Random Dot Stereopsis after Long-
Standing Strabismus. Optom Vis Sci. 1993 Dec;
;70(12):1061-1064.

2 Laframboise S, De Guise D, Faubert J. Effect of
Aging on Stereoscopic Interocular Correlation.
Optom Vis Sci. 2006 Aug; 83(8):589-593.

3 Gil del Rio E. Problemas Visuales en la Infancia.
2.a ed. Barcelona: Jims;1977. p. 197.

4 Wong BP, Woods RL, Peli E. Stereoacuity at Dis-
tance and Near. Optom Vis Sci. 2002 Dec; 79(12)
771-778.

5 Von Noorden GK, Campos EC. Binocular Vision
and Ocular Motility: theory and management of
strabismus. 6th ed. St. Louis, Missouri: Mosby;
2002. p. 298.

6 Pons Moreno AM. Aspectos Sensoriales de la
Visién Binocular, Estereopsis. 1.a ed. Valen-
cia:1999. p. 42.

7 Kirwan C, O’Keefe M. Stereopsis in Refractive
Surgery. Am ] Ophtalmol. 2006 Aug; 142( 2):
218-222.

8 Daw NW. Visual Development. 2.a ed. New Ha-
ven, Connecticut. Springer Science+Business
Media, Inc.; 2006. p. 183.

9 Fawecet SL. Disruptién and Reacquisition of Bi-
nocular Vision in childhood and in adulthood.

66

10

11

12

13

14

15

16

17

18

ARTICULOS DE REVISION

Curr Opin Ophthalmol. 2005 Oct; 16(5):298-302.
Citada en Pubmed, PMID 16175043.

Fawcett SL Herman WK, Alfieri CD, Castlebe-
rry KA, Parks MM, Birch EE. Stereoacuity and
foveal fusion in adults with long-standing sur-
gical monovision. ] AAPOS. en Pubmed, PMID
11753252.

Saladin JJ. Stereopsis From a Performance Pers-
pective. Optom Vis Sci. 2005 Mar; 82(3):186-205.

Schneck ME, Haegerstrom-Portnoy G, Lott LA,
Brabyn ]. Ocular Contributions to Age-Related
Loss in Coarse Stereopsis. Optom Vis Sci. 2000
Oct; 77(10): 531-536.

Borras Garcia MR, Gispets Parcerisas J, Onda-
tegui Parra JC, Pacheco Cutillas M, Sanchez
Herrero E, Varén Puentes C. Visién Binocular:
Diagndstico y Tratamiento. Barcelona: Ediciones
UPC, S.L.; 2000. p. 34.

Bettmann J, Lundahl B. Tell Me a Story: A Review
of Narrative Assessments for Preschoolers. Child
& Adolescent Social Work Journal [serial on the
Internet]. 2007 Oct [cited Ebsco Host 2010 Jan
23]; 24(5): 455-475. Available from: Academic
Search Complete.

American Optometric Association. Optometric
Clinical Practice Guideline: Pediatric Eye and
Vision Examination. 1997-2002.St Louis, USA:
American Optometric Association; 2002. p. 10

Socoftal.com. [homepage de Internet]. Bogota:
Sociedad Colombiana de Oftalmologia; [citado
2010 Jan 21]. Disponible en: http://www.socof-
tal.com/website/oftalmologos/guiasmanejo/
Oftalmologia_Pediatrica.aspx

Chang C, Tsai R, Sheu M. Screening amblyopia
of preschool children with uncorrected vision
and stereopsis tests in Eastern Taiwan. Eye.
Ebsco Host.[base de datos en Internet]. 2007
Dec; [citado el 2010 Jan 23]; 21(12): 1482-1488.
Available from: Academic Search Complete.

Trager M]J, Dirani M, Fan Q, Gazzard G, Selvaraj
P, Chia A, et al. Testability of Vision and Refrac-




Evaluacion de la estereopsis en la edad preescolar

19

20

21

22

23

24

25

26

27

tion in Preschoolers: The Strabismus, Amblyo-
pia, and Refractive Error Study in Singaporean
Children. Am ] Ophtalmol. 2009 Aug; 148(2):
235-241.

Stereo Optical Co., Inc [homepage de Internet].
Chicago: Stereo Optical Co., Inc; 2007. Dispo-
nible en: http://[www.stereooptical.com/html/
stereo-test.html

Birch E, Williams C, Hunter ], Lapa MC. Random
dot stereoacuity of preschool children. ALSPAC
“Children in Focus” Study Team. ] Pediatr Op-
thalmol Strabismus. 1997 Jul-Aug; 34(4):217-22,
quiz 247-8. Citada en PubMed, PMID 9253735.

Birch E, Williams C, Drover ], Fu'V, Cheng C, Nor-
thstone K, et al. Randot® Preschool Stereoacui-
ty Test: Normative Data and Validity. ] AAPOS.
2008 Feb; 12(1): 23-26. Citada en PubMed, PMID
17720573.

Tarczy-Hornoch K, Lin ], Deneen ], Cotter SA,
Azen SP, Borchert MS, et al. Multi-Ethnic Pe-
diatric Eye Disease Study Group. Stereoacuity
testability in African-American and Hispanic
pre-school children. Optom Vis Sci. 2008
Mar; 85(3):158-63. Citada en PubMed, PMID
18317330.

Walraven |, Janzen P. TNO stereopsis test as an
aid to the prevention of amblyopia. Ophtal.
Physiol. Opt. 1993 Oct; 13(4):350-353.

Yamada T, Scheiman M, Mitchell L. A comparison
of stereopsis testing between red/green targets
and polarized targets in children with normal
binocular visién. Optometry. 2008; 79: 138-142.

Prieto-Diaz ], Souza-Dias C. Estrabismo. 5th ed.
Buenos Aires: Ediciones Cientificas Argentinas;
2005. p. 112.

Pons Moreno AM. Aspectos Sensoriales de la
Visién Binocular, Estereopsis. 1.a ed. Valen-
cia;1999. p. 48.

Tomac S, Altay Y. Near stereoacuity: develop-
ment in preschool children; normative values
and screening for binocular vision abnormali-

28

29

30

31

32

33

34

35

36

ties; a study of 115 children. Binocul Vis Stra-
bismus Q. 2000; 15(3):221-8. Citada en PubMed,
PMID 10960225.

Thomac S, Birdal E. Effects of anisometropia on
binocularity. ] Pediatr Ophtalmol Strabismus.
2001 Jan-Feb; 38(1):27-33. Citada en PubMed,
PMID 11201914.

Schmidt PP. Vision screening with the RDE
stereotest in pediatric populations. Optom Vis
Sci. 1994 Apr; 71(4):273-81. Citada en PubMed;
PMID 8047341.

Schmidt PP, Maquire M, Kulp MT, Dobson B,
Quinn G. Vision in Preeschoolers Study Group.
Random Dot E stereotest: testability and relia-
bility in 3- to 5-year-old children. ] AAPOS. 2006
Dec; 10(6):507-14. Citada en PubMed, PMID
17189143.

Fricke T, Siderov ]J. Non-stereoscopic cues in
the Random-Dot E stereotest: results for adult
observers. Ophthalmic Physiol Opt. 1997 Mar;
17(2):122-7. Citada en PubMed, PMID 9196674.

Shallo-Hoffmann |, Coulter R, Oliver P, Hardigan
P, Blavo C. A study of pre-school vision screening
tests’ testability, validity and duration: do group
differences matter?. Strabismus (09273972).
Ebsco Host [base de datos en internet]. 2004 Jun;
citado el 2010 Jan 21]; 12(2): 65-73. Available
from: Academic Search Complete.

Schmidt PP, Maquire MG, Moore B, Cyert L.
Vision In Preschoolers Study Group. Optom Vis
Sci. 2003 Nov; 80(11):753-7. Citada en PubMed,
PMID 14627942.

Hatt SR, Mohney BG, Leske DA, Holmes JM. Va-
riability of Stereoacuity in Intermittent Exotro-
pia. Am ] Ophtalmol. 2008 Mar; 145(3): 556-561.

Rutsein RP, Daum KM. Anomalies of binocular
Vision: Diagnosis and Management. 12 ed. St.
Louis, Missouri: Mosby; 1998. p. 125.

Pons Moreno AM. Aspectos Sensoriales de la Vi-
sién Binocular, Estereopsis. 1a ed. Valencia:1999.
p- 49.

687




37

38

39

40

41

42

43

68

Manny RE, Martinez AT, Fern KD. Testing ste-
reopsis in the preschool child: is it clinically
useful? ] Pediatr Ophthalmol Strabismus. 1991
Jul-Aug; 28(4):223-31. Citada en PubMed, PMID
1919971.

Leske DA, Birch EE, Holmes JM. Real depth
vs randot stereotests. Am ] Ophtalmol. 2006
Oct; 142(4):699-701. Citada en PubMed, PMID
17011876.

Breyer A, Jiang X, Rutsche A, Mojon DS. [A new
objective test for random-dot stereopsis in
preverbal children]. Klin Monbl Augenheilkd.
2003 Mar; 220(3):96-8. Citada en PubMed, PMID
12664356

Bennett AG, Rabbetts RB. Clinical Visual Optics.
2 a ed. Oxford: Butterworth-Heinemann; 2002.
p. 243.

Von Noorden GK, Campos EC. Binocular Vision
and Ocular Motility: theory and management of
strabismus. 6th ed. St. Louis, Missouri: Mosby;
2002. p. 303.

Rassmussen F, Thorén K, Caines E, Andersson J,
Tynelius P. Suitability of the lang Il random dot
stereotest for detecting manifest strabismus
in 3-year-old children at child health centres
in Sweden. Acta Pediatr. 2000 Jul; 89(7): 824-9.
Citada en PubMed, PMID 10943966.

Ohlsson ], Villarreal G, Sjostrom A, Abrahamsson
M, Sjostrand ]. Screening for amblyopia and
strabismus with the Lang II stereo card. Acta
Ophthalmologica Scandinavica [serial on the
Internet]. 2002, Apr; [cited February 16, 2010];
80(2): 163-166. Available from: Academic Search
Complete.

44

45

46

47

48

49

50

ARTICULOS DE REVISION

Huynh SC, Ojaimi E, Robaei D, Rose K, Mitchell
P. Accuracy of the Lang II stereotest in screening
for binocular disorders in 6-year-old children.
Am ] Ophthalmol, 2005 Dic; 140(6):1130-2. Ci-
tada en PubMed, PMID 16376664

Smith GM. Evaluation of the frisby screening
plate and lang II stereotest in primary vision
screening in pre-school children. British orthop-
tic journal. 1995; 52(13):1-4.

Gruber ], Dickey P, Rosner ]. Comparison of a
modified (two-item) Frisby with the standard
Frisby and Random-Dot E stereotests when used
with preschool children. Am J Optom Physiol
Opt. 1985 May; 62(5):349-51. Citada en PubMed,
PMID 4003526.

U.S. Preventive Services Task Force. Screening
for visual impairment in children younger han
age 5 years: recommendation statement. Ann
Fam Med. 2004 May-Jun; 2(3):263-6. Citada en
PubMed, PMID 15209205.

Ciner EB, Schmidt PP, Orel-Bixler D, Dobson V,
Maguire M, Cyert L, et al. Vision Screening of
Preschool Children: Evaluating the Past, Looking
Toward the Future. Optom Vis Sci. 1998 Aug;
75(8):571-84. Citada en PubMed, PMID 9734801.

Fawcett SL, An evaluation of the agreement
between contour-based circles and random dot-
based near stereoacuity tests. ] AAPOS 2005 Dec;
9(6):572-8. Citada en PubMed, PMID 16414526.

Scheiman M, Wick B. Clinical Management
of Binocular Vision: Heterophoric, Accommo-
dative, and Eye Movement Disorders. 3 a ed.
Philadelphia: Lippincott Williams and Wilkins;
2008.P. 17.




EVALUACION CLINICA Y PRUEBAS DIAGNOSTICAS
PARA LAS ALTERACIONES DE LA PELICULA LAGRIMAL:
REVISION DE LA LITERATURA

Martin Edisson Giraldo Mendivelso
Optémetra. Especialista en Segmento Anterior y Lentes de Contacto.
Docente Facultad Optometria. Universidad Santo Tomas
Leonardo Fabio Gil, Elizabeth Quintana, Lina Marcela Rueda
Estudiantes X Semestre. Facultad de Optometria. Universidad Santo Tomds
Email: leogil910@hotmail.com. elizaquintana@hotmail.com lichetes@hotmail.com

Autor responsable de correspondencia:
Email: elizaquintana@hotmail.com

I.RESUMEN

Se realiz6 una recopilacion bibliogrdfica completa sobre las evaluaciones clinicas y pruebas diagnésticas de lagrimales, que brindard
a profesionales y estudiantes de optometria un apoyo cognoscitivo completo para que, de esta manera, se adquieran las herramientas
necesarias que permitan entender la importancia, interpretacion y pertinencia de cada una de ellas al momento de evaluar un paciente
con sospecha de alteracién de la pelicula lagrimal. Para la recopilacién del material bibliogréfico se tuvieron en cuenta: articulos de
revistas indexadas en bases de datos como: Scielo, Bireme, Proquest, Lilacs, Medline, Pubmed: adicionalmente, se revisaron articulos en
revistas de informacioén general sobre optometria y libros publicados a partir del afio 1995.

L.A. PALABRAS CLAVE

Pelicula lagrimal, pruebas diagnésticas, técnica, alteracion, evaluacién, ojo seco.

II. ABSTRACT

We conducted a complete bibliography on clinical evaluations and diagnostic tests tear, this will provide professionals and optometry
students complete cognitive support in this way, they acquire the necessary tools with which to understand the importance, interpretation
and relevance of each of them when evaluating a patient suspected of impaired tear film. For the collection of library materials will be
considered: journal articles indexed in databases such as Scielo, Bireme, Proquest, Lilacs, Medline, and Pubmed: additionally be reviewed

articles in journals of general information on optometry and books published since of 1995.

IIA. KEY WORDS

Tear film tests, technique, modification, evaluation, dry eye.

I1I. INTRODUCCION

Una de las méas importantes y comunes patolo-
gias oculares es la alteracion de la pelicula lagrimal,
desde fases leves hasta el sindrome de ojo seco.
Para llegar al diagnostico acertado de las funciones
lagrimales, es necesario conocer todas las pruebas
o ayudas diagnosticas existentes y asi obtener va-
riedad de datos que al analizarse, contribuyan a un
dictamen acertado y adecuado. Asi se le podra brin-
dar al paciente un tratamiento eficaz y satisfactorio.

Las pruebas lagrimales son evaluaciones clinicas
preliminares que permiten valorar la fisiologia la-
grimal. En la practica clinica, existen pruebas que
permiten valorar la cantidad de secrecién lagrimal
(cuantitativas) y su calidad de adherencia o humec-
tacion (cualitativas).

Para la recopilacién del material bibliografico
se tuvo en cuenta: articulos de revistas indexadas
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en bases de datos como: Scielo, Bireme, Proquest,
Lilacs, Medline, Pubmed y adicionalmente, se reviso
articulos en revistas de informacién general sobre
optometria y libros publicados a partir del afio 1995.

IIL.A. Evaluacion Clinica y Pruebas Diagnos-
ticas para las alteraciones de la pelicula
lagrimal

Existen diferentes métodos invasivos y no inva-
sivos para realizar la valoracion de la pelicula lagri-
mal; cada método tiene su indice de confiabilidad.
Con la revision bibliografica que se realizé no se
quiso interferir para plantear cual seria mejor o el
mas apropiado; simplemente indicar la definicién
completa de cada una y que sea de libre eleccién
para el Optometra en su practica clinica.

Las pruebas lagrimales son técnicas prelimina-
res que permiten valorar la fisiologia lagrimal para
asegurar la oxigenacion corneal en condiciones
normales o cuando se realice una adaptacion de
lentes de contacto.

En la revision bibliografica se identificaron,
definieron y caracterizaron pruebas lagrimales uti-
lizadas en el diagnostico de alteraciones lagrimales
y el sindrome de ojo seco, ademas, se conocieron
técnicas que no son tan utilizadas en la practica
clinica lo que permite que los profesionales tengan
una amplia gamma de posibilidades a la hora de
diagnosticar cualquier desorden que se presenta a
nivel de la pelicula lagrimal.

II.A.1. Evaluacion del parpadeo

El parpadeo es fundamental para la formacion,
la estabilidad y el mantenimiento de la pelicula
lagrimal precorneal.

La observacion del tipo de parpadeo y su frecuen-
cia es indispensable para la valoracion del estado
de la pelicula lagrimal porque si el parpadeo es
completo la lagrima es esparcida por toda la super-
ficie ocular de forma uniforme y no se presentarian
zonas de exposicion por lo que desencadenaria al-
teraciones en la superficie corneal como queratitis
puntiforme, ademas, de afectar la estabilidad de la
pelicula lagrimal.
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El parpadeo normal tiene una frecuencia de
12 parpadeos por minuto y un periodo de inter
parpadeo de 5 segundos, un niimero de parpadeo
menor en este tiempo puede traer como conse-
cuencia que la lagrima se evapore mas rapido, por
lo tanto, se presentaran molestias relacionadas a
resequedad ocular y alteraciones en la estabilidad
del film lagrimal por el aumento de la evaporacion
lagrimal; en casos que este numero sea superior
también se convierte en un problema porque la
lagrima se esparce rapidamente y el barrido que
se realiza no es completo ni uniforme, lo que trae
como resultado efectos negativos para la superficie
ocular y la pelicula lagrimal como la presencia de
signos asociados a alguna alteraciéon corneal, por
una lubricacién inadecuada y anormalidad en la
estabilidad lagrimal, ademas del mantenimiento
inadecuado que se presentaria.

II1.A.2. Evaluacion de rebordes palpebrales

Los rebordes palpebrales deben ser examinados
para comprobar la presencia o ausencia de anor-
malidades fisicas, Ulceras, costras a lo largo del
reborde palpebral, o espesamiento de los orificios
meibomianos con una secrecién espumosa en los
orificios y a lo largo de los rebordes palpebrales,
sugestiva de una meibomitis. Cualquier alteracion
del reborde palpebral, en particular de las glandulas
de meibomio, puede conducir a una anormalidad
del estrato oleoso, que origina un aumento en la
evaporacion de la lagrima.

III.A.2.1. BUT (Break Up Time)

Es una prueba cuantitativa donde la pelicula la-
grimal puede observarse con ayuda de fluoresceina
sodica, al tomar el tiempo que se tardan en aparecer
zonas oscuras dentro del fondo verde-amarillo cuan-
do el paciente deja de parpadear. La mayor desven-
taja de esta técnica es que es un método invasivo y,
por consiguiente, las medidas alcanzadas varian de
acuerdo a los efectos del colorante en la lagrima.?

Test es ttil para demostrar una capa de lagrimas
inestable en ausencia de una anormalidad epitelial
superficial, el BUT dura mas de 10s sobre la su-
perficie de la coérnea. Un tiempo de disgregaciéon
(rompimiento) mas corto; implica un proceso no
humectante que puede ser causa de un deficiente
volumen de la lagrima, lipido meibomiano o mucina
lagrimal.!
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El diagnéstico tipico de ojo seco en la ruptura
del tiempo lagrimal es de <8 o 10seg, pero fluye un
inconveniente muy comun y es que muchos pacien-
tes asintomaticos normales también muestran este
rango. Por lo tanto, es una prueba relativamente
inespecifica para el ojo seco.?

Segun Vitali la sensibilidad de esta prueba es de
72% y la especificidad de 62%.*

II1.A.2.2. BUTNI (Non Invasive Break up Time)

Esta prueba se puede realizar con el queratome-
tro, lampara de hendidura mediante una reflexion
especular, un queratoscopio manual o el tearscope,
los tres altimos son los de mayor ayuda®.

La estabilidad de la pelicula lagrimal puede ser
medida por el BUTNI, que no es mas que la apari-
cién de ruptura de la pelicula lagrimal después de
un parpadeo completo en condiciones naturales y
con la ayuda de alguno de los equipos nombrados
anteriormente. Este examen es recomendado para
todos los pacientes. El tiempo de rompimiento lagri-
mal bajo esta técnica no invasiva puede ser mayor
a 45seg en algunos casos.

Se estima que los pacientes que presentan una
pelicula lagrimal bajo el BUTNI hasta de 20seg son
buenos candidatos para utilizar lentes de contacto;
si esta por debajo de este valor, no es recomendable
su adaptacion.’La sensibilidad que tiene el BUT no
invasivo es de 83% y su especificidad de 85 segun
Vitali en su estudio.*

IIL.A.3. Evaluacion del Menisco Lagrimal Precor-
neal

Es una prueba cuantitativa sirve de guia para es-
timar el volumen lagrimal. Es una técnica sencilla de
realizar; con el paciente en la lampara de hendidura
se aplica fluoresceina en fondo de saco conjuntival
y se observa la altura del menisco lagrima este si se
encuentra en un rango de 0.2 a 0.5 es tomado como
normal, menor es sospechoso de alguna alteraciéon
lagrimal.

II1.A.4. Hilo de fenol rojo

Esla prueba ideal para medir el volumen lagrimal
basal. Requiere una minima cantidad de lagrimas y

de tiempo. No produce dafio ocular, ni estimula la
produccién de lagrima, ademas de que no se afecta
por condiciones ambientales. El fenol rojo es sensi-
ble al pH y cambia de color amarillo a rojo sobre un
rango de pH de 6.6 a 8.2.cuando entra en contacto
con las lagrimas, lo amarillo, color acido, cambia a
color base rojo.’

IIL.A.5. Rosa de Bengala

Los pacientes con 0jo seco tienen una secrecion
lagrimal inadecuada con efectos adversos en las
células epiteliales y una proteccién disminuida
de la pelicula lagrimal. Las areas afectadas seran
visualizadas por la tincién de rosa de bengala en el
0jo. Una lampara de hendidura con luz difusa blanca
nos revelara una tincién rojiza violacea. La rosa de
bengala esta disponible en tiras o solucién.®

Es un derivado halogenado de la fluoresceina
que se comercializa en tiras de papel impregnadas.
Este colorante se usa sistematicamente para eva-
luar las situaciones con deficiencia de lagrimas y
para la deteccion de varias lesiones epiteliales.” La
tincién con rosa de bengala es bastante util para
diagnosticar la queratoconjuntivitis seca. Tifien las
células que carecen de la proteccion de la pelicula
precorneal y el moco; estas células muertas tifien de
forma circular.'La sensibilidad de la rosa de bengala
seglin Goren es de 25% y su especificidad de 90%.*

Esto sugiere que este deberia ser el agente revela-
dor de la pelicula lagrimal ideal y de los desérdenes
en la superficie ocular. Sin embargo, ha demostrado
ser citotoxica y es probable que su efecto cause
escozor al ser instilada®.

III.A.6. Verde de Lisamina

El verde de lisamina se introdujo como colorante
vital en 1973 y tifie las células degeneradas y los fi-
lamentos de moco presentes en la pelicula lagrimal.
Se utiliza al 1% y es un colorante organico acidico
producido artificialmente que contiene dos grupos
aminofenil como sales tetrazoélico.

No tifie las células sanas, mayor contraste de
colores para vasos sanguineos y hemorragias (verde
contra rojo), mejor que la rosa de bengala y practi-
camente no produce escozor.?

71




IILLA.7. Tincion Sulforodamina B

Es un componente similar a la fluoresceina que
ha sido utilizada como un sustituto de ella. Resuelve
el problema de la distraccion de la fluorescencia es-
cleral que normalmente hace dificil discernir tincién
de la conjuntiva bulbar y la pelicula lagrimal.

Este tinte requiere una luz verde de excitaciéon y
fluoresce en las longitudes de onda de los naranja,
proporciona de esta forma un mejor contraste de
tincién que la fluoresceina soédica.

Demuestra mas tincién conjuntival que la fluo-
resceina sodica, por lo menos en casos de sindrome
de Sjogren. Eliason y Maurice concluyeron que la
sulforodamina B era capaz de revelar anormalidades
superficiales sutiles comparadas con la fluoresceina
sodica y Rosa de Bengala, para revelar los efectos de
ojo seco y de la cicatrizacién epitelial.

II1.A.8. Fluorexon

El fluorex6n es un derivado de la fluoresceina que
tiene como diferencia un mayor peso molecular, 710
frente a 376 de la fluoresceina. Combina las propie-
dades colorantes de la fluoresceina, tifie defectos
epiteliales, y del rosa de bengala tifie de marrén
oscuro las células muertas y degeneradas. Su uso
no esta extendido ya que incluso a concentraciones
dobles (2%) de la fluoresceina o rosa de bengala tifie
menos intensamente que estos dos colorantes y no
es recomendable realizarlo por tal razon.?

III.A.9. Test Schirmer

El test de Schirmer ha sido ampliamente estu-
diado y ha demostrado ser extremadamente varia-
ble da un valor muy cuestionable. Atn cuando los
valores normales indican de 5mm a mas de 33mm
de humectacién, en 5min. Longitudes menores a
5mm en 5min deben ser tomadas con precaucion.
Sin embargo, algunos autores han sugerido que esto
es irrelevante si no existe una incomodidad aparente
0 una funcién anormal de la pelicula lagrimal®®.

La sensibilidad de esta técnica en algunos estu-
dios ha dado que es de 83% con una especificidad
de 68%.*

IILA.9.a. Schirmer I: Permite estudiar la secrecion
lagrimal total, es decir: valora la suma de la secre-
cién basal més la secrecién refleja. Como para todos
los tipos de test de Schirmer se utiliza papel de
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filtro n® 41 Whatman de 5mm de ancho y 30mm de
longitud. Se consideran valores normales cuando la
zona humeda supera los 15mm de longitud. Menos
de 5mm indica hiposecrecién lagrimal.?®

IILA.9.b. Schirmer II: Mide la secrecién refleja y
permite diferenciar entre entidades non-Sjogren del
sindrome de Sjogren. Se realiza tras la instilaciéon de
anestésico topico ocular y la estimulacién nasal (la
mucosa nasal no se encuentra anestesiada) con un
bastoncillo de algodén se le dan 10 vueltas dentro
de la nariz y se realiza la lectura a los 2min; se con-
sideran valores normales si la medida supera los
10mm de la tira humedecida.?

IIL.A.9.c. Schirmer Basal: Mide la secrecién basal
producida por las glandulas lagrimales accesorias
situadas en la conjuntiva. Se realiza después de unos
minutos tras la instilacién de anestésico topico para
inhibir la secrecién refleja producida por la glandula
lagrimal principal. Se considera valores normales
cuando la zona himeda supera los 10mm de longi-
tud. Menos de 5mm indica hiposecrecién lagrimal.
Entre 5y 10mm no es diagnostico®.

II1.A.10. Prueba de Tincion de Jones

La permeabilidad del sistema de drenaje lagri-
mal se explora mediante este método al instilar
fluoresceina en el saco conjuntival, luego se coloca
un aplicador empapado en anestésico local en el
cornete inferior y se comprueba si hay fluoresceina
tras 5min de haber sido instilada; la identificacién
de colorante en la nariz demuestra que hay un
sistema fisiolégicamente permeable, aunque no
necesariamente funcionante en caso de sospecha
de obstrucciones.

La prueba de Jones, la Gammagrafia y la Dacrio-
cistografia (DCG) se llevan a cabo en condiciones casi
fisiologicas, por lo tanto, son mas confiables que la
irrigacién ya que se realiza en condiciones no tan
fisiolégicas, porque se inyecta a presion el suero en
el sistema lagrimal.’

II.A.10.a. Prueba Primaria: Diferencia una obs-
truccién parcial del paso lagrimal de una hiperse-
creci6n primaria de lagrimas.

II.A.10.b. Prueba Secundaria: Identifica la proba-
ble localizacion de la obstruccién parcial basandose
en si la fluoresceina topica instilada para la prueba
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primaria ha entrado en el saco lagrimal. Se inter-
preta como positiva o negativa.

La prueba de tincién no tiene valor en los casos
de obstruccioén total.’®

IIL.A.11. Método de Mengher

Este método utiliza el reflejo corneal. Es nitido
mientras la superficie corneal esté humedecida,
cuando la pelicula lagrimal se rompe el reflejo sufre
distorsiones.

De esta manera Mengher propuso proyectar
sobre la cornea un entramado, red o cuadricula de
luz fluorescente; se observa el reflejo a través de un
microscopio binocular y se controla el tiempo que
transcurre hasta que se presenta la primera mancha
seca. Este método permite observar el tiempo de
ruptura lagrimal sin necesidad de instilar fluorescei-
na por lo cual se eliminan factores instrumentales
como el lagrimeo reflejo que puede ser producido
por la misma instilacion de la fluoresceina."

IIL.A.12. Biopsia conjuntival

La biopsia conjuntival pretende cuantificar las
células caliciformes conjuntivales productoras de
mucina. Es una exploracién invasiva y no se realiza
con frecuencia. Técnicamente consiste en que bajo
anestesia topica se toma una muestra de la conjunti-
vay serealiza la tincién acido periddico de Schiff. Los
valores normales hallados en el fornix conjuntival
nasal inferior son de 10 a 14 células caliciformes por
campo de 200 aumentos o una densidad de células
caliciformes de 1500/mm?. Valores inferiores junto
con un aumento de la relacién nucleo/citoplasma
pueden detectarse en patologias que cursan con
sequedad ocular.!

II1.A.13. Citologia de impresion

La citologia de impresién es una herramienta
principalmente de investigacion pero permite eva-
luar con precision el epitelio de la superficie ocular.

Es un método mediante el cual puede contarse la
densidad de las células caliciformes en la superficie
conjuntival. En las personas normales, la poblacién
de células caliciformes es mas alta en el cuadrante
infra nasal. Se informa pérdida de las células cali-
ciformes en casos de conjuntivitis seca, tracoma,
penfigoide ocular cicatrizal, sindrome de Stevens-
Johnson y avitaminosis A."

III.A.14. Andlisis de lecitina

Realiza un estudio citoquimico del moco conjun-
tival mediante el microscopio electrénico y lecitina-
oro. Se determinan los tipos de azicares con los que
se relaciona la secreci6on mucosa, son diferentes en
la queratoconjuntivitis sicca.

Osmolaridad de la lagrima: la hiperosmolaridad
es buen indicador de déficit de produccién acuosa.'

II1.A.15. Osmolaridad de la lagrimal

En general, en todos los problemas del ojo seco
la pelicula lagrimal pierde agua, por lo que aumen-
ta su osmolaridad (concentracién) sobre el limite
normal de 311 mOsm/I, sin perder solutos, como el
sodio y el potasio.

Elincremento de la osmolaridad lagrimal enlaza
los cambios de las glandulas lagrimales y de los par-
pados con la enfermedad de la superficie ocular. **

La técnica se realiza al obtener una muestra mini-
ma de lagrima con filtro de papel Millipore HAWP304
y luego con ayuda de un osmoémetro mediante el
descenso del punto de congelacién se obtiene la
medida. El valor normal es de 300 a 310 mOsm/litro.

En estados de ojo seco este valor puede aumen-
tarse de 20 a 40 puntos como consecuencia de la
disminucién lagrimal.

III.A.16. Técnica de Patel et al.

Patel (1985) utilizé un queratémetro B&L. (miras
Helmholtz). Enfoc6 la primera imagen catoéptrica
producida por las miras del queratémetro; luego
de un parpadeo completo, se contabilizo6 el tiempo
transcurrido entre el final del parpadeo y la distor-
sion de la mira reflejada.

Este lapso, que denominé TTT (tear thinning
time), era un indicador de la estabilidad lagrimal:
cuanto mayor el tiempo, mayor estabilidad de la
pelicula lagrimal. El promedio del TTT para ojos
normales fue de 18 * 6.5 seg, pero no hay referencia
a limites normales.*?

II1.B. TECNICAS POCO REALIZADAS EN LA PRAC-
TICA CLINICA
II1.B.1. Técnica de la rejilla hir-call (Hirji-Callander)

Se reemplazan las miras originales del querato-
metro B&L por las rejillas HIR-CALL y se realiza la
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medida de manera similar a la técnica de Patel. La
rejilla HIR-CALL es un enrejado en papel fotografico
negativo blanco y negro con un punto central de
fijacion.

La rejilla se refleja sobre un area de 7mm?. Se
encontraron valores promedios de 18.3seg = 0.73
para la faz de pre ruptura de la pelicula lagrimal.'?

IIL.B.2. Fluorofotometria

Se realiza en pocas ocasiones ya que requiere
equipos de laboratorio especializados. Fue introdu-
cida en 1966 por Mishima et al. Y en ojos normales
la pelicula lagrimal precorneal, medida en el centro
de la cornea, presenta un coeficiente de eliminacién
lagrimal de 15.4% * 11.9% por minuto.!

II1.B.3. Escintigrafia de la glandula lagrimal

Se determina la acumulaciéon de galio en la
glandula lagrimal después de la inyeccién intrave-
nosa de 3 mCi de Ga citrato. Su concentracién esta
disminuida en el sindrome de Sjogren."

II1.B.4. Técnica lisozima y lactoferrina

Esta prueba, se realiza humedeciendo en lagrima
un pequeno papel de filtro que posteriormente se
deposita en agar con cultivo de micrococo en el caso
de la lisozima y de acuerdo al halo de lisis formado
después de 24 horas se deduce su cantidad; para
la lactoferrina se recoge la muestra de igual forma
y se deposita en agar con anticuerpos antilacto-
ferrina. De acuerdo al didmetro de precipitaciéon
antigeno-anticuerpo luego de 3 dias se determina
su cantidad.'!

II.B.5. Técnica ELISA

Es de uso mas facil, pero requiere equipo espe-
cializado. Las muestras de lagrimas son recogidas
mediante papeles de filtro, las lagrimas son leviga-
das y se determina su concentracién, mediante su
fijacion a antisueros especificos. Las proteinas o es-
tandares seleccionados son fijados a una superficie,
generalmente plastica, a un PH alcalino.

Subsiguientemente, se afiade un anticuerpo an-
tihumano especifico contra la proteina en cuestion,
y se fija esta proteina. El anticuerpo es conjugado
a una enzima, de modo que es posible cuantificar
la cantidad de proteina combinada. La estimacién
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de los niveles de lisozima es de gran utilidad, en
particular en el ojo cuestionablemente seco.!

II1.B.6. Coleccion de lagrimas

Permite una coleccién rapida de lagrimas sin
irritacion ocular, que posibilita, por lo tanto, una
diferenciacién entre los niveles proteicos de lagri-
mas basales y reflejas.

También permite una recuperacion eficiente y
reproducible de proteinas de baja y alta abundan-
cia. Podria ser utilizado en ensayos cuantitativos y
sensibles de proteina, por ejemplo ELISA.™

Primordialmente, el objetivo de cualquier sis-
tema colector de lagrimas es tomar muestras sin
estimular la produccién de lagrimas reflejas. Es
probable que nunca se logre tal objetivo.

Independientemente de la técnica de toma de
muestra utilizada, hay que acercarse al ojo de for-
ma intima. Por lo tanto, hay que tener cuidado y
explicarle al paciente de que su ojo no sera tocado o
dafiado de ninguna forma. El uso de tubos capilares
de vidrio para colectar el fluido lagrimal, apaciguan
muy poco tales temores. La prueba de Schirmer y
la prueba del Hilo de Fenol Rojo no producen tanto
temor pero probablemente son mas estimuladoras
de secrecion refleja.

IIL.B.7. Prueba de goteo

Es una prueba para saber como esta el drenaje
lagrimal. Toma una medida cuantitativa de la fun-
cién de la bomba lagrimal, es influenciado por la
gravedad (posicion/postura de la cabeza) y la tasa
de parpadeo’ se realiza al colocar 10uL de solucién
salina normal y tibia (37°C) repetidamente en el saco
conjuntival durante tres minutos.

La velocidad de alimentacion fue supervisada
para asegurar que se mantenia un exceso de solu-
cién salina (pero sin derramamiento) en el ojo, y
se anot6 el volumen total instilado. Luego de tres
minutos, la solucién salina en exceso fue retirada de
la pelicula lagrimal con un tubo capilar y el volumen
retirado fue anotado. La diferencia entre el volumen
instilado y el exceso retirado da como resultado el
volumen que atin permanecia en el ojo que se habia
drenado por la nariz (se ignora la pequeia cantidad
que podria haberse evaporado). La remocion de todo
fluido lagrimal en exceso por el tubo capilar deja el




Evaluacion clinica y pruebas diagnosticas para las alteraciones de la pelicula lagrimal: revision de la literatura

volumen de lagrimas sobre el ojo en su nivel normal
pre-prueba, nominalmente 7uL. Shalin y Chen con-
cluyeron que, en el ojo normal, el sistema de drenaje
tiene mucho mas capacidad potencial para remover
lagrimas que el realmente requerido (S50wL/min vs.
1uL/min). En un documento posterior utilizada la
prueba de goteo (Sahlin y Chen, 1997) demostraron
que en individuos jovenes, por lo menos, la capaci-
dad de drenaje fue afectada significativamente, por
la gravedad y también por la frecuencia de parpadeo,
y la prueba de goteo podia medir cuantitativamente
la funcién del bombeo lagrimal.®

II1.B.8. MS- BUT

Goto (2003) y su equipo de trabajo desarrollaron
una novedosa técnica no invasiva para medir el
rompimiento lagrimal mediante el topégrafo cor-
neal Tomey. Los cambios en imagenes topograficas
indican areas de rompimiento lagrimal. Las medidas
son imprecisas, puesto que no se conoce realmente
qué mide el topografo y si el parpadeo puede afectar
los anillos de reflexion del aparato y la distribucién
lagrimal.?

IIL.B.9. TSAS (tear stability analysis system)

Kojima (2004) disefi6 un software adicional al
topografo para determinar la estabilidad lagrimal.
E1 TSAS puede tomar diez topogramas consecutivos,
uno por segundo por 10 segundos. Analizan el SR,
SAI y un numero indice de estabilidad lagrimal de
asimetria y regularidad llamado TSRI y TSAL

Los autores demostraron que el programa es
efectivo en la evaluacion no invasiva de la estabili-
dad lagrimal. >

II1.B.10. LSI (lateral shearing interferometer)

Szczesna (2007) describe un método no inva-
sivo de evaluacion de la estabilidad lagrimal con
un interferémetro lateral. Los patrones lagrimales
encontrados son analizados mediante la Técnica
Rapida de Transformacion de Fourier (fast Fourier
technique, FFT). El método se basa en evaluar el
grado de alteracion del patrén al calcular el segun-
do momento del espectro de Fourier del interfero-
grama. Puede evaluar los cambios dinamicos en la
superficie lagrimal a través del tiempo."

Tabla 1. Resumen de las pruebas lagrimales mds utilizadas

Nombre del Sensibilidad Especificidad Valor
test % % normal
BUT 72 62 10 a 40 seg

BUTNI 83 85 >20 seg
DTS 93 67 02a05mm
lagrimal
Schirmer 83 68 15mm/5 min

Rosa de bengala 25 90 Seg'un'grudo &
tincion 0-3.

Tinci6n verde No se tiene No se tiene s

. Grado de tincién
lisamina datos datos

Osmolaridad 95 94 311 mos/1

efgaie 51 9% 33g/m2/h
evaporacion

Ensayo de 99 99 Dia <21,5 mm

lisozima

Crlstal{zucmn 0 75 Area

lagrimal <0.06mm2ul
lactoferrina 35 70 <90

Fuente: Autores

IV. DISCUSION

Desde el diagnéstico de alteraciones lagrimales
leves, hasta el sindrome de ojo seco en muchas
ocasiones entraiia dificultades dada la etiologia mul-
tifactorial que poseen; no obstante, habitualmente
nos valemos de una serie de herramientas para
llegar a dicho diagnéstico como son las diferentes
técnicas de evaluacién clinica que existen con sus
respectivos materiales y métodos.

La evaluacién clinica del paciente debe iniciar
desde la frecuencia del parpadeo y la observacién
de los rebordes palpebrales; estos dos métodos son
importantes en la identificacion de alteraciones que
se relacionen con exposicion de zonas en la super-
ficie ocular; como la causada, por ejemplo, con el
cierre incompleto de los parpados.

En cuanto a la frecuencia del parpadeo, cuando
ésta se encuentra disminuida, se presentan efectos
negativos en la pelicula lagrimal, como lo es el
mayor riesgo del aumento de la evaporacion. Al
examinar los rebordes palpebrales, es preciso prestar
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atencion a la observacion de anomalias tales como
meibomitis y secrecién espumosa, que conllevan a
trastornos en la capa oleosa de la lagrima, origina
también un aumento en la evaporaciéon lagrimal y da
como resultado molestias tipicas como resequedad
ocular, de tipo lipodeficiente.

Aunque estas técnicas tienen una gran importan-
cia en la identificacién de alteraciones generalmente
son omitidas por el profesional, pues desaprovecha
estas herramientas que brindan mucha utilidad
diagnoéstica. Luego de realizar el examen fisico
sencillo pero importante, se procede a evaluar el
examen biomicroscopico ya sea de forma invasiva
con la ayuda de sustancias como son la fluoresceina,
lisamina verde o rosa de bengala o de forma no
invasiva con equipos de ultima tecnologia como el
topografo o el tearscope cuando se tiene acceso a
este tipo de aparatos especializados y a un software
de andlisis especifico.

La técnica invasiva mas utilizada es el BUT (Break
Up Time) esta técnica es ventajosa en el diagndstico
de alteraciones lagrimales especialmente en el sin-
drome de ojo seco, tiene una gran desventaja que
al ser una prueba invasiva se pierden las condicio-
nes naturales y fisiolégicas de la pelicula lagrimal
mientras que las medidas obtenidas varian de
acuerdo a los efectos del colorante en la lagrima ya
sea en el volumen de sustancia instilada en gotas o
en tiras; por lo tanto, al no existir un estandar en
la administracién de esta prueba coloca en tela de
juicio su exactitud?.

Segin IACLE el valor normal del BUT invasivo con
el uso de fluoresceina si estd en unrango entre 10y
40seg es considerado normal y menor a este valor
es anormal; pero tal valor puede ser cuestionado ya
que se invade la pelicula lagrimal con un material
que cambia la estructura quimica de ella y, ademas,
puede producir en ocasiones reacciones de hipersen-
sibilidad a los pacientes'. Adicionalmente, el rango
de normalidad es muy alto, lo que eventualmente
seria poco confiable.

Al utilizar estas técnicas invasivas con el uso de
fluoresceina el tiempo de ruptura lagrimal es ME-
NOR al real ya que esta sustancia rompe la tensi6on
superficial de la pelicula lagrimal y por ende se al-
tera el verdadero valor del tiempo de rompimiento
lagrimal'’; con esto se puede afirmar que el tiempo
que tarda en romperse la estabilidad lagrimal en
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condiciones naturales y de forma no invasiva, se
presume que es mayor aunque no se especifica exac-
tamente el verdadero valor normal, no obstante, nos
da una idea de cual puede ser. Esto se ve reflejado en
el estudio realizado por Mengher et al.* cuyo valor
es de 20seg, menor se debe sospechar de alguna
alteracion lagrimal. Lo anteriormente estipulado
por Mengher et al. difiere con lo investigado en un
estudio que se realiz6 en Hong Kong- China por la
doctora Pauline Cho et al., a cargo del departamento
de optometria y radiografia de la universidad poli-
técnica de Hong Kong, en el cual demuestra que el
valor de ruptura lagrimal con fluoresceina es muy
similar al obtenido por el BUTNI y que la diferencia
no es considerablemente significativa .

Segun la revision bibliografica que se realizd, es
evidente que la técnica del BUT no es totalmente
confiable por su naturaleza invasiva. Aun asi, es
ampliamente aplicada y facil de desarrollar, hecho
que justifica su aplicacién por mucho tiempo y por
lo tanto el establecer con certeza la medida normal
de referencia, aportard al profesional datos de ma-
yor relevancia e interpretacion diagnéstica. E1 BUT
y el BUT-NI al tener una especificidad y sensibilidad
aceptables, BUT sensibilidad 72% y especificidad
62%, BUTNI sensibilidad 72% y especificidad 85%"7,
pueden ser utilizadas como ayuda diagnéstica en
patologias tales como el ojo seco, como también al
momento de escoger un buen candidato para ser
usuario de lentes de contacto.

Lo mencionado anteriormente tiene como
sustento un estudio realizado en la Fundacién del
Area Andina donde se encontré que los valores de
sensibilidad y especificidad del tiempo de ruptura
lagrimal con la técnica BUTNI de 79.1% y 83.7%
respectivamente no son muy altos, pero esta prueba
es realmente importante, por ser de naturaleza no
invasiva, ademas, permite evaluar los patrones de
colores por interferometria, los cuales dan indicio
sobre la calidad de la pelicula.

También seria indicado para brindarle a los
pacientes un diagnostico preciso y oportuno; una
buena anamnesis por medio de un cuestionario
validado, BUTNI y Schirmer, entre otras pruebas
disponibles?”.

En este estudio concluyeron que el gold estandar
para el BUT es de 10seg, un tiempo menor es toma-
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do como anormal o sospechoso de algin desorden
lagrimal leve hasta el sindrome de ojo seco.

Por lo tanto, se puede afirmar que la utilizacién
de cualquiera de las dos técnicas es considerada
necesaria y confiable a la hora del diagnéstico de
0jo seco sin importar su cuestionada veracidad.

Las pruebas lagrimales de naturaleza NO INVA-
SIVA, como los son la altura del menisco lagrimal,
la evaluaciéon de bandas de lagrimas, prueba de
goteo; son de gran utilidad y de sencilla realizacion,
al momento de identificar alguna alteracién, pero
la principal desventaja que presentan es que son
técnicas subjetivas y cualitativas lo cual cuestiona
su exactitud y veracidad; pero al mismo tiempo per-
miten la observacion natural de la pelicula lagrimal
bajo condiciones no invasivas, adicionalmente, nos
pueden dirigir hacia alguna alteracion lagrimal, son
muy utiles para la seleccion de posibles usuarios de
lentes de contacto y el estudio de nuevos disefios y
materiales, habida cuenta de los cambios o influen-
cia sobre estos parametros.

Ademas de las pruebas mencionadas anterior-
mente, existen las que se realizan con ayuda de
equipos como el tearscope que se basa en el feno-
meno de interferencia; los valores que se obtienen
con este instrumento son de un rango relativamente
alto (> 20seg son tomados como normales)’, por
esta razon existen investigaciones que buscan es-
tandarizar este valor y disminuir dicho rango para
ser mas conflable la técnica y mas exactos a la hora
del diagnostico final.

Los resultados obtenidos en un estudio realizado
en la Fundacion del Area Andina nos muestran que
los valores mencionados anteriormente son muy
parecidos pero no dejan de estar en un rango am-
plio, el tiempo de ruptura fue mayor a 23seg éstos
resultados revisten importancia clinica ya que tienen
en cuenta el valor estimado como normal"’.

El test de Schirmer es considerado por muchos
la prueba diagnoéstica por excelencia para el diag-
nostico de ojo seco, ya que mide de forma directala
secrecion lagrimal y de forma indirecta su drenaje,
se trata, no obstante, de un test poco sensible, poco
especifico y poco reproducible por el tiempo que
tarda el procedimiento 5min?, por lo tanto tiene un
amplio margen de falsos positivos y de falsos nega-
tivos pero existen autores que sugieren que esto es

irrelevante si no existe una incomodidad aparente
o una funcién anormal®. El valor de sensibilidad de
este es de 83% y el de especificidad del 68%, valores
expresados por Vitali'’. Esto contrasta con lo encon-
trado en el estudio realizado por la Fundacién del
Area Andina donde se ve reflejado que los valores
de especificidad son mayores que los de sensibilidad
(42.9 sensibilidad y 81.3% especificidad)'’; aun asi
estos valores son tomados como aceptables lo que
trae como consecuencia que este test sea utilizado
con relativa confianza y que nos brindara datos
atiles a la hora del diagnoéstico; con esto nos damos
cuenta de las discrepancias que existen entre autores
los cuales estan apoyados por estudios realizados
anteriormente, pero concuerdan en que la técnica
debe ser utilizada en estos casos ya que es de gran
ayuda en el ejercicio clinico.

Una prueba poco utilizada en nuestro medio
que nos brinda valores sobre volumen lagrimal es
el hilo de fenol rojo, este podria ser una excelente
alternativa frente al Schirmer test, ya que este se
realiza en un periodo de tiempo mas corto, provoca
menos molestias al paciente e involucra poca can-
tidad de lagrimas y posee una buena confiabilidad®
y adicionalmente brinda valores sobre pH lagrimal
el cual también es importante a la hora de diag-
nosticar alteraciones relacionadas con la pelicula
lagrimal precorneal. De esta técnica no se conocen
muchos estudios que traten sobre los valores de sen-
sibilidad y especificidad pero si que es una prueba
muy confiable a la hora del diagnoéstico de dichas
alteraciones como lo es el ojo seco’.

Al comparar entre la tincién verde de lisami-
na con la tincién de rosa de bengala, la segunda
muestra mas efectos secundarios al momento de la
aplicacion pues es citotoxica ya que causa escozor
al ser instilada; no obstante no deja de ser ttil en
casos especificos de queratoconjuntivitis sicca ya
que ésta nos muestra tincion de las células que estan
muertas, aunque, actualmente se ha demostrado
que pueden tefiir células protegidas y desprotegidas
por la pelicula lagrimal®. La principal ventaja de la
tincion verde de lisamina es que no tifie en ningun
momento células sanas, no produce practicamente
escozory el contraste que se produce es mejor (verde
contra rojo) para vasos sanguineos y hemorragias®.

Aunque el verde de lisamina muestra menos
efectos secundarios la rosa de bengala brinda valores
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de especificidad del 90% lo que hace que sea una
técnica ideal a la hora de diagnosticar la alteracién
mas comun que se presenta como lo es el ojo seco
desde su estadio leve a severo; no obstante es una
prueba poco sensible ya que muestra un 25% pero
de alta confiabilidad y eficacia a la hora de realizarlo
por lo que se recomienda su uso para casos sospe-
chosos habida cuenta que presenta algunos efectos
adversos en su aplicacion pero se hace necesario el
uso en la practica clinica ya que es una herramienta
de gran utilidad.

Estas dos pruebas son de igual importancia para
los casos de queratoconjuntivitis sicca ya que tienen
el mismo objetivo y principio, ya que la primera
posee mayor ventajas en cuanto a confort y seguri-
dad para el paciente al momento de la realizacion.

Aparte de estas dos tinciones existe un derivado
de la fluoresceina conocido como fluorexén, que
tiene el doble peso molecular y, por ende, mayor
concentracion (2%) que ésta y que la rosa de ben-
gala, por tanto, su uso no estd extendido porque
brinda una tincién no tan intensa por lo que no es
recomendable su aplicacién, su importancia radica-
ria en la evaluacion de Lentes de contacto blandos,
hibridos y esclerales.

El estudio de la osmolaridad lagrimal es de
gran importancia en las alteraciones de la pelicula
lagrimal en particular en el sindrome de de ojo seco
ya que ésta se encuentra aumentada (mayor a 300-
310 mOsm/litro), cuando ocurre dicho aumento se
producen cambios morfolégicos y bioquimicos en el
epitelio corneal y conjuntival . En un estudio rea-
lizado comprobaron que el mas eficiente de los me-
dicamentos son las soluciones salinas hipotonicas
que arrojan buenos resultados en el tratamiento .

Al conocer la utilidad y beneficios que brinda esta
técnica adquirimos una base para llevar a cabo un
manejo adecuado de esta patologia ya que ademas
de poseer dichos beneficios esta técnica segin Farris
en investigaciones realizadas nos da a conocer que
los valores obtenidos en cuanto a sensibilidad y es-
pecificidad son verdaderamente altos de un 95% y
94%' respectivamente lo que hace que esta técnica
sea muy confiable y eficaz a la hora de diagnosti-
car dicho sindrome e identificarlo desde estadios
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tempranos a muy avanzados, ademas de tener la
posibilidad de proponer tratamiento exacto nos da
la opcién de incursionar y, al mismo tiempo, innovar
en la practica clinica con esta técnica que ha sido
demostrada como una herramienta transcendental
en casos de sindrome de ojo seco.

El anélisis de las proteinas integrantes de la
lagrima, las pruebas de cristalizacién o la toma de
biopsias conjuntivales para su estudio histologico
como lo es la citologia de impresion y el analisis de
lecitina; son herramientas muy utiles en el momen-
to del diagnostico de una alteraciéon lagrimal; pero
estas estan enfocadas en un perfil de investigaciéon
en alguna sospecha de enfermedad sistémica im-
portante como el sindrome de Stevens-Johnson,
penfigoide ocular cicatrizal, o algiin otro caso espe-
cial y complejo'®. Lo anterior nos da como base que
en casos sospechosos de 0jo seco u otra alteracién
lagrimal la citologia de impresiéon no seria tan ttil
sino se tiene indicios de que exista una enfermedad
sistémica como antecedente o como factor causal
de dicha alteracion.

La determinaci6on de proteinas en la lagrima es
atil en el sindrome de Sjogren y sindrome de ojo
seco, ya que la lactoferrina y la lisozima muestran
una disminucion en sus valores (0.35 =0.2 mg/mL
(Foulks et al. 1999)). En estos casos, no obstante,
la reduccién de la lisozima no es especifica de la
resequedad ocular ya que también se detecta en
infecciones como herpes simple, conjuntivitis
bacterianas, incluso esta concentraciéon disminuye
con la edad, la hora del dia, ambiente y desorden
alimenticio como la malnutricion’?, por esta razén,
los datos de la determinacién de estas proteinas,
deben correlacionarse con los demas hallazgos
clinicos del paciente. Una técnica para realizar
la determinacién es la técnica ELISA pero uno de
los principales inconvenientes es que se utilizan
equipos especializados, pero la realizacion se lleva
a cabo de forma sencilla y en un periodo de tiempo
relativamente corto.

La gran ventaja de la determinacion de proteinas
de lalagrima como la lisozima es que es una técnica
que brinda excelente sensibilidad y especificidad,
la cual segtn Van Bijsterveld es de un 99% respec-
tivamente con cierto riesgo de sesgo en el estudio
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que se realiz6’®; lo cual atn asi puede ser un gran
aporte para la practica clinica e implementarla como
técnica que podria ser de gran ayuda al momento
de diagnosticar alteraciones lagrimales.

Como la técnica ya nombrada existen otras
como la fluoro-fotometria que no se realizan fre-
cuentemente por la necesidad de utilizar equipos
de laboratorios especializados, lo que trae como
consecuencia que no sea comun practicarlos duran-
te la evaluacion clinica cotidiana, que arroja como
resultado que no sean tan conocidas en el medio.

Con respecto a la prueba de Jones es de gran
utilidad para realizar el diagndstico diferencial
entre una hipersecrecién primaria lagrimal y una
obstruccion en las vias lagrimales, ademas se logra
identificar el lugar de la obstrucciéon; con este mé-
todo se evalia la permeabilidad de las vias y del el
conducto lagrimal'®®; la principal ventaja de esta
técnica es por lo sencilla de realizar con un periodo
de tiempo corto; esto para beneficio del paciente
y al mismo tiempo para los profesionales realizar
un diagnoéstico preciso, con un manejo adecuado
y oportuno.

Segun lo anterior, el profesional no sélo debe en-
focarse a la alteracion lagrimal en si misma, sino al
estudio semiol6gico profundo que le permita inferir
mas de un diagnostico diferencial, para determinar
la etiologia en el caso de la presencia de ojo seco
secundario o enfermedades sistémicas o sindromes.

V. CONCLUSIONES

¢ Alabordar un tema tan diverso como las pruebas
lagrimales utilizadas en el ejercicio clinico para
el diagnoéstico de alteraciones lagrimales y el
sindrome de ojo seco se debe tener en cuenta
que existen técnicas cualitativas y cuantitativas
lo que hace que al momento de presentarse un
caso se debe tener en cuenta ambas técnicas
para el correcto diagnoéstico y manejo del pa-
ciente; ya que todas las pruebas existentes son
complemento la una de la otra y si se tiene un
correcto manejo de estas serviran como herra-
mienta indispensable en el desarrollo clinico de
los profesionales y el bienestar de los pacientes.

* Todas las pruebas tienen ventajas y desventajas
y, al mismo tiempo, todas son ttiles a la hora

del diagnostico del sindrome de ojo seco u otra
alteracion de la pelicula lagrimal y si se escoge
la correcta para cada caso o la que mas nos
pueda brindar apoyo estas se volveran la mano
derecha del profesional en salud visual para su
ejercicio clinico.

Se puede concluir que las técnicas invasivas
con el uso de fluoresceina u otra sustancia, para
obtener el valor de tiempo de ruptura lagrimal
arrojan valores menores, a los que son obtenidos
con una técnica no invasiva ya que los primeros
afectan la tension superficial de la pelicula lagri-
mal precorneal pero no son lo suficientemente
significativos para afirmar que esta técnica no
es lo suficientemente confiable.

De acuerdo a los valores de sensibilidad y especi-
ficidad hay técnicas que no los tienen definidos,
y aquellos que los tienen en algunos casos no
muestran valores altos, pero las pruebas son
necesarias y significativamente ttiles a la hora de
la evaluacién y juicio clinico. Ademas, al conocer
estos valores de las pruebas lagrimales mas co-
munmente utilizadas o conocidas se puede lograr
identificar cual de estas seria de utilidad como
prueba diagnéstica indispensable en casos de
0jo seco u otra alteracion de la pelicula lagrimal
o simplemente de ayuda en un tamizaje visual
o prueba de soporte mas no diagnoéstica, por
lo tanto, las pruebas que demuestren valor de
sensibilidad alto, son adecuadas como prueba
tamiz, para detectar los casos verdaderos positi-
vos, para confirmar diagnosticos o descartarlos,
se aconseja la realizacion de pruebas altamente
especificas.

Para tener valores estandarizados de cualquier
prueba lagrimal es necesario realizar estudios
profundos en los que se tengan en cuenta una
muestra considerable para que los resultados
sean confiables, veraces y tengan un significativo
valor cientifico. Con esta revision bibliografica
pudimos conocer varios valores que estan ya
estandarizados y que tienen su base de investi-
gaciéon como antecedente los cuales nos sirven
como guia para el desempeiio clinico.

Para un buen manejo clinico de los pacientes es
necesario conocer y diferenciar para qué sirve,
cémo, cuando deben utilizar y algo realmente
importante que mide cada una de estas ya que
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algunas miden volumen lagrimal, pH lagrimal,
calidad y estabilidad de la pelicula lagrimal los
cuales son componentes completamente dife-
rentes al momento del diagnoéstico de cualquier
alteracion o especificamente en casos de sindro-
me de ojo seco.

Para llegar a un diagnéstico preciso frente a la
sospecha de sindrome de ojo seco se debe utilizar
los siguientes test; Schirmer, BUT y lisamina verde.
Aunque si se tiene acceso a software o equipos de
alta tecnologia se deben utilizar el Tearscope, cito-
logia de impresién y pruebas combinadas; ademas
es importante realizar la prueba de osmoralidad
lagrimal porque si la causa es el aumento de esta
se debe usar una solucion salina hipoténica para el
tratamiento.

En caso dado que no se cuente con material fisico
el uso del queratémetro puede indicar la alteracién
por medio de su rompimiento.

VI. RECOMENDACIONES

Continuar con la investigacion de los aspectos re-
levantes e importantes de este fascinante fenémeno
de la pelicula lagrimal, relacionada con la evaluaciéon
de la estabilidad lagrimal y la tendencia de utilizar
técnicas no invasivas que proporcionen una eva-
luacién mas real de la pelicula lagrimal precorneal.

Todavia no existe un gold estandar en cuanto a
cual es el valor normal del BUT o BUTNI, por lo que
seria de gran utilidad realizar un estudio de inves-
tigacién con una muestra considerable de pacientes
para brindarle a los profesionales de la salud visual,
ya que los valores que se tienen actualmente poseen
un amplio rango lo cual hace que la prueba sea
levemente cuestionada.

Introducir al ejercicio clinico pruebas lagrimales
que no son tenidas en cuenta y que son sencillas
de realizar ademas de tener gran utilidad y con-
fiabilidad, pero que por desconocimiento, ya sea
por escasas fuentes de informacion, dificil acceso
o simplemente por desinterés de implementar téc-
nicas nuevas por parte de los estudiantes y profe-
sionales de la salud visual a la hora de identificar y
de diagnosticar alteraciones de la pelicula lagrimal
precorneal o incluso de la superficie ocular.
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Realizar un estudio donde se evalie cada una
de las pruebas segun su sensibilidad y especifici-
dad para identificar asi cudl es de mayor utilidad
para realizar en un tamizaje de funcién lagrimal o
como herramienta diagnéstica indispensable; esto
de acuerdo a cudl valor es mas alto si es el de sen-
sibilidad o especificidad siendo consecutivamente
confiables.

Iniciar investigaciones donde se involucren
pruebas lagrimales que no son tan comunes en el
ejercicio clinico y establecerles valores de especifici-
dad, sensibilidad y reproducibilidad para que existan
muchas mas herramientas para el diagnostico de
alteraciones lagrimales o el sindrome de ojo seco.

Explorar por medio de estudios, investigaciones
y revisiones bibliograficas, entre otros, en el mundo
de pruebas lagrimales para poder establecer gold
estandares a las diferentes pruebas que no lo tienen
definidos aun.

Realizar estudios comparativos entre pruebas
lagrimales para poder llegar a identificar cual de to-
das es la que nos brinda mas ventajas, desventajas,
cual seria la mas eficaz y veraz a la hora de realizar
un diagnoéstico clinico relacionado a alteraciones
de la pelicula lagrimal precorneal; aunque seria un
estudio con muchas complicaciones para llevarlo
a cabo ya que todas tienen importancia y brindan
un beneficio a los pacientes, pero al mismo tiempo
se convertiria en un gran logro cientifico el poder
logarlo.

Por medio de esta revisién bibliografica reali-
zar un estudio investigativo con pacientes como
muestra y que sea significativa para comprobar y
tener un sustento mas valedero sobre las pruebas,
en la cual intervengan el mayor nimero de técnicas
para obtener resultados mucho mas veraces y con
sustento en la intervencién a los pacientes.
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Guia para los Autores

La Revista Usta Salud Optometria es una pu-
blicacién anual de la Divisién de Ciencias de la
Salud de la Universidad Santo Tomas, Seccional
Bucaramanga que recoge resultados de investi-
gacién y meta-analisis inter y transdisciplinarios
que permitan presentar trabajos inéditos, acu-
mular y debatir saberes y conocimientos sobre la
salud visual colombiana y latinoamericana, asi
como aportes a la investigacién visual desde las
diversas perspectivas disciplinarias tales como
las neurociencias, la psicologia, la psiquiatria, la
oftalmologia, la pedagogia, la epidemiologia y la
salud publica.

Su base es el programa de especializacién en
Segmento anterior y lentes de contacto de la Uni-
versidad Santo Tomas de Aquino, Bucaramanga,
Santander. Se dirige a personas interesadas en la
teoria y la practica de estudiar, investigar, analizar
y profundizar sobre los avances en salud visual,
en tratamientos e intervenciones, asi como en los
disefios, evaluacién, y comparacioén de programas
y politicas en salud visual.

Acepta articulos en espafiol e inglés, en espe-
cial, aquellos derivados de investigaciones formal-
mente avaladas por instituciones universitarias,
centros de investigacion y entidades financiadoras
publicas y privadas.

Actualmente, la Revista Usta Salud Optometria
se encuentra registrada en el indice Bibliografico
Nacional Publindex y se acoge a los criterios de
Calidad Cientifica establecidos por Colciencias
teniendo presente de igual manera parametros
de publicacién de articulos biomédicos desde la
normativa Vancouver. Recibe articulos que corres-
pondan a la siguiente tipologia y que sean inéditos
y originales (sin publicacion parcial o total):

1) Articulo de investigacion cientifica o tecnologi-
ca. Se presenta detalladamente los resultados
originales de proyectos terminados de investi-
gacion. La estructura contiene cuatro apartes:
Introduccién (incluye los fundamentos teéricos
mas relevantes para la compresion del problema
de investigacion), Métodos, Resultados y Dis-
cusion.
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2)

3)

4)

Articulo de reflexi6on. Documento que presen-
ta resultados derivados de una investigacion
terminada, desde una perspectiva analitica,
interpretativa o criticadel autor, sobre un tema
especifico, recurriendo a fuentes originales.

Articulo de revisi6on. Manuscrito resultado de
una investigacion terminada donde se anali-
zan, sistematizan e integran los resultados de
investigaciones publicadas o no publicadas,
sobre un campo en ciencia o tecnologia, con el
fin de dar cuenta de los avances y las tendencias
de desarrollo. Se caracteriza por presentar una
cuidadosa revision bibliografica de por lo menos
50 referencias.

Andlisis breves sobre trabajos, eventos, procesos
locales y proyectos en curso que sean de interés
para la comprension de la Salud Visual.

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

Las contribuciones pueden escribirse en espaol
o inglés

Cada articulo que quiera ponerse en conside-
racion de esta revista debe enviarse en uno o
varios archivos adjuntos (attachments) de correo
electronico en Word para Windows (*.doc) que
cumplan con las indicaciones que se enuncian a
continuacion.

Todo articulo tipo 1), 2) y 3) debera venir con una
primera pagina (portada) sin numerar en la que
figure en primer lugar el titulo del trabajo segui-
do de un asterisco que remita a una nota a pie de
pagina en donde se especifican las caracteristicas
de la investigacion, la financiacién y los avales.

Posteriormente, en la misma pagina, deben
aparecer los respectivos reconocimientos a los
colaboradores y autores del articulo. De los ulti-
mos debe incluirse el nivel académico del autor
(su titulo o titulos mas avanzados), su filiacién
institucional y su direccion electrénica, la cual
es obligatoria.




Aclarar los autores corresponsales, el nombre,
direcciéon postal, numeros de teléfono y fax, y
direccién electronica del autor responsable de
la correspondencia sobre el manuscrito; el autor
corresponsal debe indicar claramente si puede
publicarse o no su direccién electrénica

Encabezamiento de pagina o titulo abreviado
del articulo no mayor a 40 caracteres (incluido
signos de puntuacién y espacios entre palabra
y palabra).

Se requiere también, en paginas apartes (pos-
terior a la portada), un resumen en espafiol del
articulo (entre 200 y 250 palabras), precedido por
el titulo del articulo SIN el nombre del autor o de
los autores, con el subtitulo “Resumen”.

En el resumen deben indicarse los objetivos del
estudio, los procedimientos basicos incluido la
seleccion de la muestra, los métodos de obser-
vacion y analisis, los resultados mas destacados
(datos concretos y en lo posible su significacion
estadistica) y las principales conclusiones.

A continuacion ponga algunas palabras claves en
espaifiol (de 3 a 10) que rapidamente permitan
identificar el tema del articulo. Luego debe venir
la traduccion al inglés del titulo del articulo, con
el subtitulo “Abstract” y la traduccién al inglés
del resumen, seguida de la traducciéon de las
palabras clave (Keywords).

Los articulos deben tener minimo 20 paginas
y maximo 25 en papel tamano carta, escritas a
doble espacio en Arial, con un tamafio de letra
de 12 puntos, incluida la lista de referencias
bibliograficas. Las notas pueden ir a pie de pa-
gina o todas al final, en lo posible con el estilo
automatico de Word para las notas (“texto nota
pie” o “footnote text”).

El ntmero de pagina se ubicara en el angulo
superior o inferior derecho de cada pagina.

Después de los resimenes y palabras clave, en
pagina aparte se debe empezar de nuevo con
el titulo del articulo SIN asterisco final y SIN el
nombre del autor o de los autores.

La informacién estadistica o grafica debe agru-
parse en tablas o graficos. Cada una de las tablas
(o de los graficos) debe ir con numeracion segui-
day con un subtitulo que empiece con “Tabla n:”

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

Dentro del texto del articulo, cada tabla o grafico
debe referenciarse por su niimero no por frases
como “la tabla siguiente” o “el grafico anterior”,
pues la diagramacién puede exigir colocar la
tabla o grafico en un lugar no tan cercano a la
linea en la que se referencia. Recuerde que todas
las explicaciones de las abreviaturas en las tablas
se deben escribir como notas a pie de tabla con la
secuencia de los simbolos: *, 1, %, 8, | |, 1, *, 11, #

Cuando el articulo incluya fotografias o ilustra-
ciones (figuras), inicialmente basta el archivo
digital respectivo, que puede enviarse dentro del
texto si no es muy pesado, o en archivo anexo.
Cada uno de estos diagramas, dibujos, figuras
fotografias o ilustraciones debe tener un tamaio
de 127 x 173 mm aproximadamente e ir con nu-
meracién seguida y con un subtitulo que empiece
con “Figuran” y luego indique muy brevemente
el contenido de dicha figura. Las figuras deben
venir acompainados 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 diagramacién puede exigir
colocar la figura en un lugar no tan cercano ala
linea en la que se referencia.

Se pueden incluir anexos, si es necesario. Al final
del texto del articulo, y después de los anexos si
los hay, se debe incluir una lista de referencias
bibliograficas que contenga todas y solas las re-
ferencias 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, precisién 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 ediciéon 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 Declaracién de Helsinki
19875 con revision en 1983 o las normas locales
de experimentacién con animales estableci-
das por dicha Sociedad Protectora (resolucion
008430/93 del Ministerio de Salud).

Las fechas de recepciéon de articulos para el afio
20009 se realizara en los meses de Mayo a Julio,
con dos semanas para la revision del cumpli-

miento general de las normas de presentacion
enunciadas por parte del Comité Editorial. Pos-
teriormente serd enviado a evaluacién 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.

* 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-
tacién, aplazamiento por correcciones y suge-
rencias, o rechazo. En caso de ser aceptado, el
articulo sera incluido en la siguiente edicion 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 recepcion de articulos se puede dirigir ala
siguiente direccion o al correo electronico:

Senores

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

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 niimeros
arabigos entre paréntesis. Las que se citan solo
en tablas o leyendas de figuras deben numerar-
se en funcién de la secuencia establecida por la
primera identificacion 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 re-
ferencia del material que emplea para su articulo.




Evaluacion clinica y pruebas diagnosticas para las alteraciones de la pelicula lagrimal: revision de la literatura

N o U ks~ WwDN

ouk LN~

ouk LN~

Libros y Monografias

Apellidos e iniciales de todos los autores (o edi-
tores, compiladores, etc.) o el nombre completo
de una entidad colectiva (se debe precisar si edi-
tores o compiladores después de citar apellidos
e iniciales)

Titulo

Numero de la ediciéon

Lugar de publicacion (ciudad)

Entidad editorial

Afo

Cuando proceda, se agregaran los nimeros del
volumen y paginas consultadas, serie a que

pertenece y numero que le corresponde en la
serie.

Capitulo de libro editado
Autores del capitulo con apellidos e iniciales

Titulo del capitulo

Libro al que pertenece el capitulo comenzando
con la palabra “En”, luego todos los datos del
libro, precisar cuando sean editores (use abre-
viatura “eds.”). Al final precisar las paginas (use
abreviatura “p.”) Inicial — Final

Tesis
Autores
Titulo del trabajo
Precisar [tesis]
Lugar (Pais o estado)
Entidad Académica (Universidad)
Afo de presentado

Articulo de Periddico
Periédico
Ano
mes
dia
seccion
columna

Articulo en Revista

Apellidos e iniciales de los primeros seis auto-
res que deben ir en letras altas y bajas, no en
letras mayusculas. Si son de 7 en adelante, cite
el primero y luego ponga Et al.

Titulo del trabajo en su versién original sin
traducir
Publicacion, titulo abreviado de la revista (tal

como aparece en PubMed/Index Medicus) en
que este se publica

Afio de la publicacién que puede incluir mes y
dia

Volumen y el Nimero, éste ultimo entre parén-
tesis

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

Libro o informe de alguna institucion: Precisar

los datos legales que corresponden Diccionarios,
Enciclopedias o similares: Igual que en un libro, al
final precisar la palabra buscada

N —
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Medios electronicos en Internet

Autor o autores, escribiendo apellidos e inicia-
les.

Titulo del trabajo.

Revista o publicacién, precisando entre corche-
tes [...] que se trata de una serie en Internet.

Afio de Publicacion. Precisando entre corchetes
[...] que ha sido citado, es decir revisado por
Usted en determinada fecha.

Volumen y el Nimero, éste ultimo entre parén-
tesis y sin espaciado. Seguido de dos puntos y
entre corchetes [...] las paginas aproximadas
del documento.

Al final precisar la URL en la que esta disponible
el material (CD-ROM, articulos de Internet, sitios
Web, entre otros).

Pagina Principal de un sitio Web

Nombre de la pagina

Aclarar entre corchetes que es un homepage de
Internet

Ciudad

Organizacioén que representa

Copyright

Fecha de actualizaciéon

Fecha de citado (revisado por usted)

URL
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Pagina Web de un sitio Web
Los datos que se incluyen en la pagina principal
de un sitio Web
Precisar la pagina o seccién especifica

Aclarar el nimero de pantallas aproximadamen-
te

A

Otros tipos de publicaciones

Procedencia (autores o entidad responsable)
Titulo del trabajo

Denominacién comun del material

Sitio de elaboracién o emision

Fecha
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ARTICULOS ORIGINALES

CONDICIONANTES DEL ACCESO A LOS SERVICIOS DE SALUD VISUAL EN SURAMERICA
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Laura Natalia Elanco Lopez, Martha Lucia Silva Mora

ARTICULOS DE REVISION
EVALUACION DE LA ESTEREOPSIS EN LA EDAD PREESCOLAR

Alberto Alonso Alvarez Gonzalez

EVALUACION CLINICA Y PRUEBAS DIAGNOSTICAS PARALAS ALTERACIONES DE LA PELICULA LAGRIMAL:
REVISION DE LA LITERATURA
Martin Edisson Giraldo, Leonarde Fabio Gil, Elizabeth Quintana, Lina Marcela Rueda
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