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RESUMEN

El trauma ocular constituye uno de los problemas actuales de salud publica. La baja
visién secundaria puede influir en el estilo y calidad de vida de las personas ya que las
incapacita funcionalmente, ademas produce un importante impacto socioeconémico a
nivel nacional OBJETIVO: Caracterizacion del paciente post trauma ocular, sometido
a rehabilitacion visual por medios Opticos en la Unidad Nacional de Oftalmologia
DISENO: Estudio analitico, comparativo y, transversal. PROCEDIMIENTO: Revision
de expedientes de pacientes post tratamiento del trauma ocular que acudieron a
consulta a la clinica de refraccion para rehabilitacion visual. RESULTADOS: La edad
promedio es de 27 afios con una desviacion estandar de 12.98. El sexo predominante
fue el masculino con 90.90%. El lugar donde fue en el hogar con 54.50%. El
mecanismo del trauma mas frecuente fue con objetos cortantes en un 77.30%. Entre
las principales secuelas reportadas, se encuentra leucoma (95.45% de los pacientes)
y afaquia (63.63%) El valor promedio del astigmatismo es de -3.81. Para confirmar el
objetivo principal, se realiz6 un andlisis de varianza (ANOVA) de 2 vias, encontrando
diferencia significativa entre grupos (p<0.00001). La media para la visidbn sin
correccion es de 1.47 en LogMAR. Con correccion de gafas la agudeza visual mejora
a una media de 0.546 y con lente de contacto a 0.261. CONCLUSIONES: La mejor
agudeza visual para rehabilitacion visual de pacientes post trauma ocular se alcanza
con la adaptacion de lentes de contacto, ya que mejora a una vision de 0.261 en
LogMAR.



l. INTRODUCCION

El trauma ocular constituye uno de los problemas actuales de salud publica en
diferentes paises, especialmente en Latinoamérica; siendo una de las principales
causas prevenibles de ceguera a nivel mundial. “? El trauma ocular puede darse por
diferentes factores, entre los que se incluyen: factores laborales con objetos

c.t23459  como

punzantes, quemaduras, accidentes automovilisticos, deportes, et
consecuencia, los pacientes resultan con secuelas de cicatriz corneal, afaquia,
astigmatismo irregular, lo que conlleva a disminucién de la agudeza visual de
diferentes grados, desde baja visién hasta ceguera. **® La baja visi6én secundaria a
trauma, puede influir en el estilo y calidad de vida de las personas ya que las
incapacita funcionalmente, ademas produce un importante impacto socioeconémico a
nivel nacional.”® Por lo anterior, la rehabilitacion visual tiene aspectos positivos

desde diferentes puntos de vista para los pacientes y la sociedad en general.

Existen, aproximadamente, a nivel mundial 1.6 millones de ciegos secundarios a
trauma ocular, adicionalmente 2.3 millones de personas con baja visién por trauma y
casi 19 millones de personas con ceguera o baja visién unilateral.”” La admisién de
pacientes del sexo masculino es tres veces mas frecuente que en las mujeres y los

adultos jévenes tienen una participaciéon mayor que los adultos mayores.®

En Guatemala no existe una estadistica nacional del total de pacientes con baja
vision secundaria a trauma ocular; sin embargo, durante 2011, en la Unidad Nacional
de Oftalmologia, se atendieron 3,923 pacientes en la clinica de trauma ocular, de los
cuales 952 requirieron seguimiento y el 55.3% de estos fueron llevados a sala para
reparacion con procedimiento quirdrgico. Entre los principales diagndsticos se
encuentran heridas corneales y corneoesclerales. El costo para el Ministerio de Salud
Publica y Asistencia Social en base solo a las cirugias realizadas fue de Q5 millones
260 mil.“? Para los afios anteriores no se ha documentado el nimero de pacientes
gque son tratados con lentes de contacto. Sin embargo, de enero a agosto de 2012, en

la clinica de Refraccion, se reportaron 40 casos “9.

En Latinoamérica son pocos los estudios que se han realizado con respecto a este

tema; mientras que en Guatemala no hay estudios relacionados a la rehabilitacion



visual de baja vision secundaria a trauma ocular, a pesar de que a nivel de América
Latina, Guatemala es uno de los paises que presenta indicadores de violencia mas

elevados y como consecuencia niveles altos de trauma ocular.?

Por lo anterior, es importante contar con informacion respecto a la rehabilitacion
visual ya sea con gafas o con lente de contacto y trauma ocular para generar mayor
conocimiento que describa datos epidemiolégicos y, asimismo, se permita el uso
adecuado de los mismos como método de rehabilitacion y de esta manera se pueda
incentivar la adaptacion de los mismos en las clinicas oftalmoldgicas; haciendo
énfasis en las repercusiones personales y sociales que tiene la rehabilitacion visual
del paciente con baja vision secundaria a trauma ocular, tomando en cuenta que en

muchas ocasiones se logra una visién funcional util.



Il MARCO TEORICO

2.1 Traumaocular

2.1.1Definicién

Se define como toda lesién originada por mecanismos contusos o penetrantes sobre
el globo ocular y sus estructuras periféricas que ocasionan dafio tisular de diverso

grado de afectacion con compromiso de la funcién visual, temporal o permanente.®

2.1.2 Epidemiologia

El trauma ocular es motivo frecuente de consulta en los servicios de urgencia. En
algunos paises latinoamericanos es el 3% del total de consultas, sin embargo, esta
cifra puede ser mayor, pero que no se representa como tal por subregistro de datos.
Es considerada como la tercera causa de hospitalizacién de causa ocular y segunda
de compromiso visual después de la catarata, siendo a su vez la principal causa de
pérdida de agudeza visual en individuos jévenes, ceguera unilateral adquirida en
paises del tercer mundo y ceguera unilateral en la nifiez. A su vez, es responsable

de un tercio de los casos de pérdida visual en la primera década de la vida.

A nivel mundial se ha estimado aproximadamente 1,6 millones de casos de
ceguera, 2,3 millones de casos con disminucion de la visién y 19 millones con
ceguera unilateral secundarias a injurias oculares, siendo de este modo causa
importante de invalidez parcial o total con la subsecuente pérdida de productividad

y tiempo laboral.

Segun el sexo la consulta en todos los grupos etarios es predominantemente
masculina, lo cual estaria dado por el mayor contacto fisico, comportamiento mas
agresivo y tipo de trabajo desarrollado, siendo mas frecuente en personas
jévenes menores de 30 afos. El trauma ocular pediatrico también se presenta con
mayor frecuencia en el sexo masculino y en edad escolar, la menor incidencia de
trauma ocular en los nifios menores de dos afios puede explicarse por la mayor

proteccion de los padres. Podria ser que en los meses de mas calor aumenten las



lesiones oculares, debido al aumento de exposicién de los nifios a los juegos
y salida a la calle, no asi con respecto al resultado final y la subsiguiente
disminucion de la visibn o ceguera permanente, puesto que, en clases
socioecondmicas acomodadas, el acceso a la salud y la rapidez con que se
maneja el caso sigue siendo superior con respecto a los demés.®

El trauma ocular es comun en todos los paises del mundo. En los Estados Unidos
de América (EE.UU.), se estima que se produce aproximadamente de 1 hasta 2,4
millones por afio traumas oculares. En la India es la quinta causa mas comun de
pérdida de la vision, con una prevalencia de 7,3 / 1.000 habitantes y constituye el
1,52% de las causas de la ceguera. En Brasil no hay estadisticas, sino que se
estiman que ocurren de 500,000 a 600,000 lesiones cada afio, con una prevalencia
del 0,4% de la poblacion. Esta gran variaciéon en el nimero de casos reportados se
debe exclusivamente a las diferentes categorias de trauma asociadas con el

sistema de cada lugar de realizar las notificaciones.®
2.1.3Factores de Riesgo

Los factores de riesgo para trauma ocular son pobreza, raza (negros e hispanos),
drogas, violacién de reglas del transito, desempleo, falta de proteccion ocular

adecuada en el deporte y en lugares de trabajo.®
2.1.4Causas

Las causas del trauma ocular son bastante variadas, dependiendo de la edad, sexo,
actividad laboral, ruralidad, etc., siendo las principales agresiones fisicas, los
deportes, las actividades laborales industriales, agricolas, la construccion y los
accidentes de transito. En los nifios, el principal lugar donde ocurren este tipo de

lesiones es en la casa, con diferentes objetos domésticos. %34



2.1.5Prondstico

El manejo de las expectativas de los pacientes en cuanto a su pronéstico visual
luego de un trauma ocular severo es de suma importancia 'y bastante dificil, incluso
para los especialistas. Actualmente hay poco en que basarse para predecir la
evolucion del paciente, debido a la poca informacion que hay en la literatura sobre
la presentacion de estos traumas y sus resultados, por lo que se ha creado un
nuevo sistema que le asigna a las diferentes lesiones puntaje numérico para
realizar una especie de ranking que sugiera un resultado determinado, y de esta
forma darle al paciente una clara idea de cudles son las expectativas reales de
mejoria. Este sistema se llama Ocular Trauma Score ( OTS ) y se encuentra en su

etapa final de evaluacion.

Se sabe que el trauma ocular penetrante que compromete el segmento posterior
tiene un pobre prondéstico comparado con el que afecta al segmento anterior. La
incidencia reportada de endoftalmitis post traumatica es alta, especialmente
después de lesiones oculares abiertas. El retraso en el diagnostico, infecciones

polimicrobianas, infecciones por microorganismos.

2.2 Rehabilitacion Visual

Se considera a un paciente discapacitado visual cuando en su mejor ojo alcanza una
agudeza visual menor o igual de 0,3 a percepcién de luz, un campo visual menor o igual a
20 grados; donde la correccion 6ptica convencional o tratamiento quirdrgico, no resuelve
el déficit pero que todavia el resto visual le permite al paciente cumplimentar ciertas

actividades.

Para considerar a un paciente con trauma ocular como discapacitado visual, la magnitud
del trauma tiene que afectar ambos ojos. Si la afeccién es monocular no clasifica como
discapacitado visual, pero si implica que el paciente necesite rehabilitacion visual, mas si
se tiene en cuenta una serie de factores psicoambientales y funcionales que

inmediatamente de ocurrido el trauma, se activan y desencadenan una serie de eventos



en estos paciente. Los factores psicoambientales a los que se hace referencia son la

confianza, aceptacion, motivacion e inteligencia.

Todo ser humano esta acostumbrado a confiar exclusivamente en el sentido de la vista.
Para realizar cualquier actividad diaria nos apoyamos en la vision, el resto de los sentidos
participa muy poco en cualquiera de las tareas que se ejecutan. Al existir una disminucion
de la capacidad visual el paciente comienza a confiar en una informacion que llega

distorsionada.

La aceptacion es uno de los factores psicoambientales de més dificil manejo por parte de
los pacientes, comprender que la nueva situacion visual es irreversible es muy dificil de
acoger. Aceptacidbn no es conformismo, ni resignacion, es admitir con realismo la
enfermedad, es asumir una nueva situacion limitativa donde algunos aspectos anteriores
tendran que ser sustituidos. Psicolégicamente este factor esta muy relacionado con
sentimientos de tristeza y sufrimiento, provoca gran depresiéon en los pacientes lo que
imposibilita la adecuada aceptacion de las limitaciones. Por tanto, no se concibe una
adecuada aceptacion con secuelas psicolégicas asociadas. Esta situacion solo es
perceptible en personas que adquieren su discapacidad visual en la adultez, donde tienen
la posibilidad de establecer comparaciones. En la discapacidad visual congénita el factor
aceptacién se produce lentamente y desde los primeros afios de vida. La aceptacién en
los niflos es una proyeccion de la actitud de los padres, familiares, maestros y la

sociedad.

Conceptos que son de vital significacion a la hora de referirse a la agudeza visual

» Agudeza visual: medida clinica de la habilidad para discriminar detalles finos en objetos
o simbolos a una distancia determinada.

+ Ciego: paciente que no tiene percepcion ni proyeccion de la luz en ninguno de los dos
0jos.

» Ciego legal: paciente que tiene en su mejor 0jo una agudeza visual mayor a 1 y un
campo visual menor de 10 grados.

* Baja vision leve: paciente con agudeza visual entre 0.5 y 1.00

* Baja vision moderada: paciente con agudeza visual entre 1.15 y 1.30

* Baja vision severa: paciente con agudeza visual entre 1.40 y percepcion de la luz.



2.3 Lente de Contacto

Las lentes de contacto son un tratamiento clinico seguro y eficaz para corregir
ametropias, especialmente las de materiales rigidos permeables a los gases. Todas ellas,

como su propio nombre indica, permanecen en contacto directo con la superficie ocular.

Los materiales utilizados para la fabricacion de las lentes de contacto deben ser
biocompatibles para ser tolerables por las estructuras oculares con las que interaccionan.
Al realizar una adaptacién de lentes de contacto hay que tener en cuenta que éstas no
dejan de ser un cuerpo extrafio, y, por lo tanto, en mayor o menor grado la parte anterior
del ojo y sus anexos suelen alterarse. El sistema inmunitario es un proceso de defensa
gue reacciona ante la presencia de un cuerpo extrafio, en este caso la lente de contacto,
si no se tolera o acepta. Ante dicha reaccién se pueden producir una serie de sintomas
como picor, escozor, lagrimeo vy, visiébn borrosa que conducen a una pérdida del confort

y/o signos como enrojecimiento, inflamacioén, dando lugar a la presencia de alteraciones.

Es importante que las lentes de contacto tengan un buen disefio en términos de
parametros geomeétricos y Opticos, una buena humectabilidad superficial y que alteren lo
menos posible la fisiologia de las estructuras oculares con las que estan en contacto, es

decir, la cérnea, la pelicula lagrimal, la conjuntiva y los parpados.

Las lentes de contacto se pueden clasificar en tres grandes grupos claramente
diferenciados en cuanto a sus materiales: Las lentes de contacto rigidas, dentro de las
cuales se pueden distinguir las lentes no permeables a los gases (PMMA), las lentes
permeables a los gases (LCRPG) y las lentes de contacto hidrofilicas (LCH) junto con ,

los elastdmeros de silicona.

2.3.1Indicaciones para la lente de contacto después de un trauma ocular

Las principales indicaciones para las lentes de contacto después de un trauma
ocular, cuando se producen son: anisometropia, astigmatismo afaquico, opacidades
regulares o irregulares de la cérnea u opacidades de la cornea y superficiales que
son delgadas, limitadas a las capas estromales, subepiteliales y leucomas corneales

paracentrales al eje visual. Una opacidad difusa, que implica el area pupilar



interfiere mas que la lesién cicatrizal densa situada fuera del eje visual. Las lentes
de contacto rigidas gas permeables (LCRPG) o los trasplantes de cornea son otras
opciones. Las LCRGP mejoran la agudeza visual que cubre el astigmatismo
irregular en opacidades de la cérnea. En los casos con lesiones mas densas, con
cicatrices en la cornea en el eje pupilar central y paracentral, se puede probar la
rehabilitacion visual con LCRGP. En los casos de lesiones méas profundas ubicadas
fuera del eje visual, la rehabilitacion de la vision serd més factible que si se

encuentra en el eje 6ptico.*

2.3.2 Momento ideal para adaptarse lentes de contacto

Las lentes de contacto son una parte importante en el retraso en el tratamiento del
trauma ocular, proporcionando una mejora significativa en la agudeza visual en la
mayoria de los casos. El tiempo de espera para la adaptacion de LC post-trauma
requiere que se someta a un examen ocular completo para evaluar a cada individuo.
La agudeza visual no corregida, asi como la mejor agudeza visual con gafas deben
tenerse en cuenta. El desgarro de menisco debe ser examinado por la realizacion
de la prueba del tiempo de la rotura del menisco lagrimal (tiempo de ruptura - BUT)
y el test de Schirmer. Un examen minucioso del ojo se debe hacer en

biomicroscopia. Evaluacién de fondo de ojo, tonometria y queratometria.

Las LCRGP deben ser ajustadas después de que se eliminaron las suturas. En
algunos casos, para recuperar la vision anterior, las lentes de RGP pueden ser
ajustadas antes de que los puntos sean retirados, pero el paciente debe ser

informado de los riesgos y complicaciones.®

2.3.3 Tipo de lente de contacto recomendado para post-trauma ocular

Las LCRGP con alto Dk (permeabilidad de oxigeno) son las mas adecuados por
proporcionar una mejor adaptacion con una excelente transmisibilidad de oxigeno,
ademas de que tienen mejor movilidad sobre la cérnea, promueve el intercambio de
la pelicula lagrimal y la mejor agudeza visual que la lograda con anteojos o lentes de
LCB.G



2.3.4 Criterios para elegir entre las lentes de contacto rigido gas permeables o

lentes de contacto blandos

La adaptacion de LCG después de un trauma ocular esta indicada cuando hay
ametropia esférica sobre todo en afaquia traumatica y cuando los puntos no se han
eliminado. También est4 indicado cuando las cicatrices corneales estan fuera de la
zona Optica. Después de que los puntos se retiran las lentes de RGP se indican, ya
gue puede prevenir complicaciones como la neovascularizacion de la cérnea y las
reacciones inflamatorias. EI LCB debe ser de alto Dk, de uso prolongado (UP), pero
su eliminacién se puede hacer todos los dias. Después de que se retiran los puntos,
adaptar RGP.

2.3.5 Indicacion de la LCB después de un trauma ocular

Las lentes de uso prolongado son preferiblemente de alta Dk o lentes de contacto
descartables, pero deben ser removidos diariamente. Cuando el trauma provoca
afaquia ocular, el LCB puede proporcionar buena agudeza visual incluso con
astigmatismo regular o irregular, ya que estas lentes son mas gruesas en el centro

que resulta en una buena correccién visual.

2.3.6 Indicacion de la LC-RGP después de un trauma ocular

Las lentes son preferiblemente de alta Dk (Dk 92, 100 o mas) para promover la
transmisibilidad de oxigeno. Debido a que esta lente sera flexible, no se puede
corregir niveles mas altos de astigmatismo regular o irregular. En estos casos, las
lentes de menos flexibilidad deben adaptarse con menos Dk (36, 56 y otros), y

puede mejorar la calidad visual.

2.3.7 Rehabilitacion visual con LC en afaquia

La afaquia es el resultado de un trauma severo con dafio ocular penetrante. La lente
puede ser perforada, subluxada o dislocacién completa, por lo que es necesario
retirarla durante el proceso de reparacion, o puede llegar a ser mas opaca que

requiere la extraccion quirargica con implante de lente intraocular (LIO). Si la



anatomia del ojo se alter6 severamente por el trauma y la implantacion de la lente

intraocular no puede llevarse a cabo, el ojo sera éfaco.

En caso de que Unicamente haya perforacion el médico puede optar por LCB o LC
RGP, dependiendo del astigmatismo total de la cornea y refractivo. El LCB es mas
tolerada por la comodidad fisica y proporciona proteccion para el ojo lesionado. En
el caso de la miopia, la hipermetropia o el astigmatismo residual moderado, esta
correccion debe ser hecha con gafas. EI LCRGP se debe indicar cuando el objetivo
principal es mejorar la vision en los casos de astigmatismo irregular. El astigmatismo
irregular en varias formas es comun después de un traumatismo ocular, sobre todo
desde el principio. Si se mantiene el astigmatismo, la ubicacién y el grado de
irregularidad son los pardmetros fundamentales para determinar la mejor correccion.
El astigmatismo irregular se produce por quemaduras quimicas, abrasion corneal,
trauma no penetrante por objetos contundentes, y algunos tipos de laceracion.
Algunos casos mas superficiales mejoran con el tiempo, otros requieren correccion
con LC.

Trauma penetrante 0 no penetrante, sea cual sea la causa, que normalmente lleva a
un desorden de una gran parte del segmento anterior del ojo, incluyendo iris y el
cristalino. La lesion del iris puede causar problemas o6pticos y la desfiguracion
cosmética. Cuando el dafio del iris también causa dafio visual, que debe ser
corregido con LCB o LC RGP, dependiendo de si tiene astigmatismo regular o
irregular que afectan a la correccion Optica con gafas, para proporcionar una mejor
agudeza visual. Sin embargo, el trauma puede causar una deformacién del iris por
una lesién nerviosa, midriasis paralitica, causando dafios en el musculo del esfinter.
Puede causar la ruptura del musculo del esfinter o iridectomia traumatica, o la
pérdida por seccién o parte en el proceso de la reparacion quirargica de trauma. La
restauracion de la apariencia fisica es tan importante como la restauracion de la
funcion visual. Las pupilas discoricas o policéricas en adicion a los problemas
estéticos también causan problemas épticos. Es mas comun en pacientes afaquicos
y seudofaquicos, pero pueden estar presentes en pacientes faquicos. Varias
imagenes y fotofobia estan asociadas con estos problemas. En tales casos puede

servir como el diafragma optico LC creando una pupila artificial, lo que limita la

10



porcion de entrada de la luz o la imagen de espacio visual determinado mediante
LC.

2.3.8 Laagudeza visual y refraccion en el ojo con trauma ocular

La agudeza visual sin corregir y con correccion deben ser medidos, estos sirven
como referencia para futuras comparaciones de como la visiébn ha mejorado desde
las pruebas iniciales con gafas y LC hasta que la vision final mejorada con lentes de
contacto. Estas comparaciones de las medidas de la agudeza visual antes y
después de la adaptacion sirven para motivar al paciente a adaptarse al LC.

La medicion de refraccion es también importante como una medida de la agudeza
visual. En nifios, jévenes y adultos faquicos, cicloplegia esta indicada. Si la
superficie de la cérnea es irregular LC-RGP ser utilizado para llevar a cabo la

refraccion.®
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3.1

M. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL.:

Caracterizacion del paciente post trauma ocular, sometido a rehabilitacion

visual por medios épticos, durante enero 2013 a junio 2014

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

3.2.1

3.2.2

3.2.3

3.24

3.2.5

Identificar la edad, sexo, lugar y mecanismo del trauma de los pacientes con
trauma ocular que son referidos a la clinica de refraccién para rehabilitacién

Optica de la Unidad Nacional de Oftalmologia

Identificar las secuelas de trauma ocular de los pacientes referidos a la clinica

de refraccién para rehabilitacién éptica de la Unidad Nacional de Oftalmologia

Determinar el astigmatismo secundario luego de trauma ocular en los
pacientes referidos a la clinica de refraccién para rehabilitacion Optica de la

Unidad Nacional de Oftalmologia

Determinar la agudeza visual inicial sin correccion de los pacientes con post
tratamiento del trauma ocular que son referidos a la clinica de refraccion para

rehabilitacion éptica de la Unidad Nacional de Oftalmologia

Determinar la agudeza visual de los pacientes post tratamiento del trauma

ocular con correccion de gafas y con lentes de contacto
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IV. METODO

4.1 Tipo y disefio de estudio

Estudio analitico, comparativo y transversal.

4.2 Unidad de analisis

4.3

4.2.1 Unidad primaria de muestreo

Registro de los expedientes de los pacientes post tratamiento del trauma ocular que
acudieron a consulta a la clinica de refraccion para rehabilitacién visual por medios
Opticos, referidos de la clinica de trauma ocular en la unidad nacional de

oftalmologia durante enero de 2013 a junio de 2014.
4.2.2 Unidad de anélisis

Expedientes de los pacientes de los pacientes post tratamiento del trauma ocular
que acudieron a consulta a la clinica de refraccion para rehabilitacion visual por
medios Opticos, referidos de la clinica de trauma ocular en la unidad nacional de

oftalmologia durante enero de 2013 a junio de 2014.
4.2.3 Unidad de informacion

Datos obtenidos de los expedientes de los pacientes post tratamiento del trauma
ocularque acudieron a consulta a la clinica de refraccion para rehabilitacion visual
por medios 6pticos, referidos de la clinica de trauma ocular en la Unidad Nacional

de Oftalmologia durante enero de 2013 a junio de 2014.

Poblacién y muestra

4.3.1 Poblacién

Todos los expedientes de los pacientes de ambos sexos post tratamiento del
trauma ocular con posibilidad de mejoria de la agudeza visual que acudieron a
consulta a la clinica de refraccion para rehabilitacion visual por medios épticos,
referidos de la clinica de trauma ocular en la unidad nacional de oftalmologia

durante enero de 2013 a junio de 2014.
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4.4

Seleccion de los sujetos de estudio
4.4.1 Criterios deinclusién

e Pacientes de ambos sexos

o Referidos de la clinica de trauma ocular de la Unidad Nacional de Oftalmologia a

quienes ya se les trato por trauma ocular

e Mala agudeza visual secundario al trauma ocular que logre mejorar con su

correccion manifiesta
¢ Irregularidad corneal secundaria a lesiones y quemaduras quimicas corneales

4.4.2 Criterios de exclusién

e Pacientes con lesiones corneales que no comprometan agudeza visual
¢ Pacientes que no mejoraron agudeza visual y se les envio para trasplante corneal

e Pacientes que no toleren el lente de contacto
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4.5 Variables

_ Definicion o _ Tipo de Escala de Unidad de
Variable Definicion operacional _ L _
conceptual variable medicion medida
, _ Edad en afios indicada por el
Tiempo transcurrido a _ o
_ o paciente desde el nacimiento del o ) .
Edad partir del nacimiento _ Cuantitativo De razén Afos
o paciente hasta el momento de la
de un individuo .
evaluacion
Dato obtenido
referente a la L
L Condicion bioldgica del ser humano )
condicion bioldgica del _ - o _ Femenino
Sexo que lo identifica como hombre o Cualitativo Nominal )
ser humano que lo _ /Masculino
_ mujer
determina como
hombre o mujer
Dato referente al lugar donde el
Lugar del Se refiere al sitio paciente se encontraba en el o _ Casal/ calle/
- Cualitativo Nominal _
Trauma geografico momento del trauma trabajo
_ Contuso/Penetra
Mecanismo del Forma en la cual se Dato referente a la forma por la cual o _
T Cualitativo Nominal nte/ Perforante/
rauma

produce una lesién

se causo el dafio ocular

Quemadura
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lesidn o trastorno

Dafo secundario al trauma ocular

Leucoma/afaquia
/pseudofaquia

Secuelas por remanente tras una ) o . /LESION EN VT
como leucoma, afaquia, Cualitativa nominal
trauma ocular enfermedad o un o . vitrectomia
_ o pseudofaquia, iridodialisis
traumatismo posterior +
cirugia de retina
Es el defecto
refractivo del ojo en el Astigmatismo secundario trauma:
que existe distinta valor del astigmatismo residual,
i [ . o Cuantitativo Y
Astigmatismo potencia refractiva en luego de tratamiento quirdirgico Intervalo Numero de
distintos meridianos, lo secundario a trauma ocular. dioptrias
gue impide que se gueratométricas
forme en la retina una
imagen puntual a partir
de un objeto puntual
rehabilitacion funcional | El cambio en la agudeza visual luego
Rehabilitacion | mediante el desarrollo rehabilitacion. Para la evaluacion o i Notacion de
Cuantitativa De Razodn

visual

de un proceso

continuo y coordinado

correcta de esta variable, se medira

la agudeza visual:

LogMar
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de metodologias y —  Sin correccion

ara la adquisicion .,
P q y — Correccion con lentes de

restauracion de
contacto
aptitudes, intereses y
posibilidades, con el
objeto de lograr la mas
adecuada integracion

social*¥
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4.6 Técnicas, procedimientos e instrumentos a utilizar en la recoleccion de datos
4.6.1 Técnicas

Se recolectaron los datos descritos en los expedientes en relacion agudeza visual
del paciente sin correccion, con correccion en gafas y con el lente de contacto. Asi
mismo se tomaron los principales de datos de interés para el estudio en una boleta

de recoleccion de datos, previamente estipulada.

4.6.2 Procedimientos
4.6.2.1 Autorizacién

Para la realizacion de esta investigacion se inicié con la presentacion del
protocolo de tesis a la unidad de trabajos de graduacion del Centro de
Investigacion de las Ciencias de la Salud de la Facultad de Ciencias Médicas
de la Universidad de San Carlos de Guatemala, y se obtuvo la aprobacion y
aceptacion de este.

4.6.2.2 Trabajo de campo

Se recolectaron los nimeros de registro en la clinica de refraccion de la
Unidad Nacional de Oftalmologia, quienes previamente fueron referidos
desde la clinica de trauma ocular. En una lista, en donde fueron anotados
todos los numeros de expedientes de pacientes con trauma ocular que se

revis6 cada mes.

Cada mes se revis0 esta lista para ir a obtener los datos de los expedientes

al archivo.

Se tomaran los datos del paciente, los cuales fueron apuntados en la boleta

de recoleccién de datos.
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4.6.3 Instrumentos
4.6.3.1 Boleta de recoleccion de datos

La boleta de recoleccion de datos, consta de dos secciones, en la primera
parte se anoté los datos generales del estudio, mientras que en la segunda

parte las mediciones de agudeza visual con sus respectivas correcciones.

e Datos generales: esta seccion incluye datos de edad, sexo, y tipo de

secuela secundario al trauma ocular.
e Astigmatismo secundario

e Agudeza visual: en esta seccion se apuntaron cada una de las
mediciones de agudeza visual con sus respectivas correcciones en

donde correspondia, en las siguientes circunstancias:
- Sin correccién
- Correccion con gafas

- Correccion con lentes de contacto

4.7 Plan de procesamiento y analisis de datos
4.7.1 Plan de procesamiento

A partir de la boleta de recoleccidon de datos, se realizé tabulacion manual, y con ello
se cred una base de datos en Microsoft Office Excel 2007 y en EPIINFO 3.5.4

4.7.2 Plan de analisis

Los datos fueron analizados mediante medidas de tendencia central y porcentajes.
Para el analisis comparativo de las agudezas visuales sin correccion, con correccion
y con lente de contacto se realizé un andlisis de varianza (ANOVA) de dos vias y

prueba de minima diferencia significativa de Fisher, a nivel de significancia de 0.05
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4.8 Alcances y limites de la investigacion
4.8.1 Alcances

Con esta investigacidon se podra obtener informacion respecto a rehabilitacion visual
con lentes de contacto y trauma ocular para generar mayor conocimiento que
describa datos epidemiolégicos y asi mismo se permita el uso adecuado de lentes
de contacto como método de rehabilitacion y de esta manera se pueda incentivar la
adaptacion de los mismos en las clinicas oftalmolégicas; haciendo énfasis en las
repercusiones personales y sociales que tiene la rehabilitacion visual del paciente
con baja visibn secundaria a trauma ocular, tomando en cuenta que en muchas

ocasiones se logra una vision funcional Gtil.
4.8.2 Limites

e Pacientes que no toleren el lente de contacto

e Pacientes con proceso infeccioso que no les permita la adaptacion del lente

de contacto

4.9 Aspectos éticos de lainvestigacion

Estudio de categoria | (sin riesgo) en el que Unicamente se trabajaran con los datos de las

papeletas, por lo cual no sera necesario realizar boleta de consentimiento informado.
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V. RESULTADOS

Durante el trabajo de campo se logré recolectar datos de 22 ojos de 22 pacientes post
trauma ocular a los que se les adapté lente de contacto para su rehabilitacion en la clinica
de refraccidén. Se revisaron los expedientes de cada paciente y se anotaron en la boleta

de recoleccion de datos.
TABLA 1

Caracteristicas generales de los pacientes post tratamiento del trauma ocular
atendidos en la clinica de refraccién para rehabilitacién visual, en la Unidad

Nacional de Oftalmologia, enero de 2013 — junio de 2014

N=22

Caracteristicas
Edad Promedio (DE)® 27 (+12.98)
Sexo

Masculino 20 90.9%
Astigmatismo (DE)® -3.81 (+1.8) DP
Agucaieza Visual Sin Correccién 1.47 (+0.51) LogMar
(DE)
Agudeza Visual Con Gafas (DE)? 0.546 (+0.43) LogMar

Agudeza Visual Con Lente de
Contacto (DE)®
Lugar del Trauma

0.26 (+0.27) LogMar

Casa 12 54.5%
Trabajo 8 36.4%
Calle 1 4.5%
Escuela 1 4.5%
Mecanismo del Trauma
Objeto Cortante 17 77.30%
Golpe Contuso 3 13.60%
Quemadura 2 9.10%
Secuelas
Leucoma 21 95.45%
Afaquia 14 63.63%
Pseudofaquia 5 22.72%
Vitrectomia 3 13.63%
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GRAFICA 1

Distribucién de los pacientes post tratamiento del trauma ocular segln edad,

atendidos en la clinica de refraccion para rehabilitacién visual, en la Unidad

Nacional de Oftalmologia, enero de 2013 - junio de 2014

Porcentaje de pacientes
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TABLA 2

Distribucién de los pacientes post tratamiento del trauma ocular segun sexo,
atendidos en la clinica de refraccién para rehabilitacién visual, en la Unidad
Nacional de Oftalmologia, enero de 2013 - junio de 2014

Sexo |Frecuencia|Porcentaje
F 2 9.10%
M 20 90.90%
Total 22 100.00%
GRAFICA 2

Distribucién de los pacientes post tratamiento del trauma ocular segun lugar de
trauma, atendidos en la clinica de refraccion para rehabilitacion visual, en la Unidad
Nacional de Oftalmologia, enero de 2013 - junio de 2014

4 60.00% - 54.50% A

50.00% -

36.40%

40.00% -

30.00% -

20.00% -

Porcentaje de pacientes

10.00% - 4.50%

4.50%

0.00%
Calle

Escuela Trabajo

Casa

Lugar del trauma
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GRAFICA 3

Distribucién de los pacientes post tratamiento del trauma segiin mecanismo del
trauma, atendidos en la clinica de refraccién para rehabilitacion visual, en la

Unidad Nacional de Oftalmologia, enero de 2013 - junio de 2014

90.00% I

77.30%

80.00%

70.00%

60.00%

50.00%

40.00%

Porcentaje de pacientes

30.00%

20.00%

13.60%

9.10%

I

Golpe Contuso Objeto Cortante Quemaduras
Mecanismo del trauma Y,

10.00%

0.00%
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GRAFICA 4

Distribucién de las secuelas en pacientes post tratamiento del trauma ocular segun

tipo de secuelas, atendidos en la clinica de refraccion para rehabilitacion, en la

Unidad Nacional de Oftalmologia, enero de 2013 - junio de 2014

-

Porcentaje de pacientes
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Tipo de Secuela
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GRAFICA 5

Distribucién del valor de astigmatismo secundario en pacientes post tratamiento
del trauma ocular atendidos en la clinica de refraccién para rehabilitacién visual, en

la Unidad Nacional de Oftalmologia, enero de 2013 - junio de 2014

4 45.00% -~ A

40.90%

40.00% -

35.00% -

31.81%

0, -
30.00% 27.27%

N
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X
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X
1
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5.00% -
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<-2 De-3a-4
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GRAFICA 6

Distribucién de la agudeza visual sin correccion en pacientes post tratamiento del

trauma ocular atendidos en la clinica de refraccién para rehabilitacion visual, en la

Unidad Nacional de Oftalmologia, enero de 2013 - junio de 2014

Porcentaje de pacientes
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GRAFICA 7

Distribucién de la agudeza visual con correccién de gafas en pacientes post
tratamiento del trauma ocular atendidos en la clinica de refraccion para
rehabilitacion visual, en la Unidad Nacional de Oftalmologia, enero de 2013 - junio
de 2014
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GRAFICA 8

Distribucién de la agudeza visual con lente de contacto en pacientes post
tratamiento del trauma ocular atendidos en la clinica de refraccion para
rehabilitacion visual, en la Unidad Nacional de Oftalmologia, enero de 2013 - junio
de 2014
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TABLA 3

Analisis de Variancia (ANOVA) entre la Agudeza Visual sin correccion, con
correccion y lente de contacto en pacientes post tratamiento del trauma ocular,
atendidos en la clinica de refraccidon para rehabilitacién visual, en la Unidad

Nacional de Oftalmologia, enero de 2013 - junio de 2014

() Tratamientos (J) Tratamientos Dlgggeizggigs;\gi)e Error estandar Sig*
SC CcC .927 1144 .000

LC 1.212 1144 .000

CcC LC .285 1144 .017

*p<0.00001
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TABLA 4

Medias de la Agudeza Visual sin correccion, con correccion y lente de contacto en
pacientes post tratamiento del trauma ocular, atendidos en la clinica de refraccion

para rehabilitacidn, en la Unidad Nacional de Oftalmologia, enero de 2013 - junio de

2014
N Media Desviaciéon
Estandar
Sin
. 22 1.474 5172
correccion
Correccioén
con gafas 22 .546 .4355
Lente de
22 .261 2721
contacto
66 .760 .6660
Total
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GRAFICA 9

Medias de la Agudeza Visual sin correccion, con correccion y lente de contacto en
pacientes post tratamiento del trauma ocular, atendidos en la clinica de refraccién
para rehabilitacién, en la Unidad Nacional de Oftalmologia, enero de 2013 - junio de
2014
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VI. DISCUSION

La poblacion estudiada estuvo constituida por 22 ojos de 22 pacientes que se les dio
tratamiento inicial para el trauma ocular, y luego se enviaron a la clinica de refraccion para

darles rehabilitacion visual.

El objetivo primordial de la realizacion de este trabajo fue determinar el progreso de la
agudeza visual en los pacientes a los que se les adapt6 gafas y el lente de contacto, y
como objetivos especificos también se estudiaron ciertas variables asociadas al trauma

ocular para definir la poblacion a estudio.

La edad promedio que se present6 para la rehabilitacion visual es de 27 afios con una
desviacion estandar de 12.98, lo cual concuerda con los datos epidemioldgicos del
trauma ocular de varios paises, donde refieren que son los pacientes jovenes mas

propensos, con una edad media de 35.5.

En cuanto al sexo predominante, es el masculino con 90.90% de los casos, lo cual podria
estar dado por el tipo de trabajo que desarrollan, falta de proteccion al realizarlos, y

probablemente cierto comportamiento mas agresivo entre ellos.

A pesar de que generalmente se menciona los accidentes laborales como la principal
causa de trauma ocular, en este estudio, el 54.50% de los pacientes se encontraban en
sus hogares realizando ciertas actividades cuando se produjo el trauma. Esta
discordancia puede deberse a que los traumas laborales suelen ser mas agresivos, y por
tanto causar mas secuelas, por lo que puede ser menos factible la rehabilitacion visual
con lente de contacto. En segundo lugar, se presentaron 8 pacientes con accidentes
laborales (36.40%).

El principal mecanismo del trauma ocular de los pacientes que se les rehabilito
visualmente fue con objetos cortantes, siendo el 77.30%, siendo los agentes causales de
diferente tipo; en el estudio también se incluyeron quemadura como mecanismo, ya que
fueron pacientes a los cuales también se les logré rehabilitar con lente de contacto, pero

este fue el menor porcentaje (9.10% equivalente a 2 pacientes).

Las secuelas que deja un trauma ocular son multiples y la adaptacion de lente de contacto

para rehabilitacion visual puede ser en pacientes con anisometropia, astigmatismo,
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afaquia, opacidades regulares o irregulares, o leucomas paracentrales al eje visual. En
este estudio, 21 de los 22 pacientes, tenian leucomas (95.45%), el 63.63% eran afacos, y
22.72% de los pacientes, a pesar de ser pseudofaquicos, requirieron también
rehabilitacion visual con lente de contacto. Es importante mencionar, que algunos

pacientes no presentaban solamente un tipo de secuela.

A pesar de que se describen y se aplican en la Unidad Nacional de Oftalmologia, las
técnicas descritas para el cierre adecuado de la herida, algunos pacientes quedan con
errores astigméticos elevados, esto en cuanto a los pacientes con trauma penetrante,
pero también puede tener astigmatismo de base, sobre todo aquellos pacientes con
trauma contuso; por lo que se determind la frecuencia de los mismo y se agrupé los
valores astigmaticos. El valor promedio del astigmatismo presentado en la totalidad de
pacientes es de -3.81 (+1.8), el 40.90% tenian valores entre -3 a -4, y el 31.81% con valor
mayor a -5. Hay que tomar en cuenta que el cirujano no siempre es el mismo, y la
mayoria se encuentra en fase de aprendizaje, por lo cual a pesar de conocer las técnicas

adecuadas, la tension dada en las suturas puede ser mayor de lo necesario.

Las agudezas visuales mas frecuentes de los pacientes tratados con medios épticos se
dieron en los siguientes resultados, sin correccion el 27.30% presenté una vision de 1
LogMar (equivalente a 20/200 en cartilla de Snellen), con correccién el 22.70% alcanzé
una visién de 0.18 LogMar (20/30) y con el mismo porcentaje un 0.4 LogMar (20/50).
Mientras que con lente de contacto, el 45.50% de los pacientes presentaron una agudeza
visual de 0.18 (20/30), y solo un 18.20% obtuvo una visién de 0 que corresponde a un

20/20 siendo esta la mejor vision alcanzada.

Para confirmar estadisticamente los objetivos de esta investigacion, se realizé un analisis
de varianza (ANOVA) de 2 vias con el fin de bloquear factores externos que
probablemente influyeron en los niveles de agudeza visual. En la tabla 3 se observa que
si hay una diferencia significativa en los cambios de agudeza visual al ser evaluados en
las distintas condiciones: sin correccion (SC), con correccion con gafas (CC) y con lente
de contacto (LC); por lo cual se considera que las medias de los 3 grupos son no son
iguales. Se utilizaron los contrastes llamados comparaciones multiples post —hoc (minima
diferencia significativa) para determinar que media diferia de que otra y analizar en cual

de los grupos hubo mayor diferencia.

34



En la tabla 4 se comparan los 3 grupos entre si, y se observé que sus medias difirieron
considerablemente, presentando diferencias significativas, lo cual implica que la agudeza
visual mejora al hacer uso tanto de correccion como de lente de contacto. Para una mejor
interpretacion de esto, en la tabla 5 y gréafica 9 se presentan los valores medios de las
agudezas visuales en LogMAR. La media para la vision sin correccién en los pacientes
post trauma ocular en este estudio es de 1.47, considerando que segun la OMS, la
ceguera legal se define con una visién de 1.30. Con la correccion de gafas, los pacientes
mejoran a una media de 0.546, una diferencia de medias de 0.927 (tabla 3), mientras que
al adaptarles lente de contacto, la visién es aln mejor, ya que la media de este grupo es
de 0.261 (diferencia con el valor del grupo SC de 1.212), y al tener un valor p <0.0001,
nos indica de que la visibn de un paciente post trauma ocular puede mejorar mas al
adaptarse lente de contacto, lo cual es estadisticamente significativo y clinicamente
relevante para la rehabilitacién visual de un paciente con trauma ocular. Debido a que no
hay otros estudios con datos estadisticos que comparen esta situacion, se considera que
la misma provee datos de utilidad para la practica clinica del oftalmélogo en el tratamiento

y rehabilitaciéon de un paciente con trauma ocular.
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6.1.1

6.1.2

6.1.3

6.1.4

6.1.5

6.1 CONCLUSIONES

El paciente post trauma ocular, sometido a rehabilitacion visual por medios
Opticos pertenece al sexo masculino en mas del 90% de los casos y tiene
una edad promedio de 27 afios con una desviacion media igual a 12.98

El trauma ocular es adquirido principalmente en el hogar en un 50% con
objetos cortantes en un 77.30% y tiene como secuelas principales los
leucomas (95.45%), afaquia (63.63%) y pseudofaquia (22.72%)

El valor promedio del astigmatismo presentado en la totalidad de pacientes
es de -3.81 (+1.8), el 40.90% tenian valores entre -3 a -4

El 27.30% de los pacientes evaluados, tuvieron una agudeza visual sin

correccion de 1 LogMar.

Con medios Opticos, las agudezas visuales que con mayor frecuencia se
encuentra son: con correccion, un 22.70% presenta vision en 0.18 LogMar
y 0.4 LogMar y con lente de contacto, 45.50% en 0.18 LogMar
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6.2.1

6.2.2

6.2.3

6.2.4

6.2 RECOMENDACIONES

Crear una estadistica especifica de pacientes que ya recibieron tratamiento
del trauma ocular y seran enviados para rehabilitacion visual con la
finalidad de continuar los estudios y seguir obteniendo retroalimentacion
para la Unidad Nacional de Oftalmologia

Realizar una guia de manejo para direccionar a los pacientes con secuelas
de trauma ocular hacia una adecuada rehabilitacion visual de los pacientes

post trauma ocular en la Unidad Nacional de Oftalmologia

Realizar una investigacion de tipo prospectivo para evaluar el seguimiento

de los pacientes rehabilitados en la clinica de refraccién
Realizar una investigacion que evalle la rehabilitaciébn visual de los

pacientes que son referidos a la clinica de segmento anterior para

rehabilitacion quirdrgica
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VIII.  ANEXOS

8.1 Boleta de Recoleccidon de Datos

Universidad de San Carlos de Guatemala = Unidad de

: . ] 0j
Unidad Nacional de Oftalmologia \

“Rehabilitacién visual con lentes de contacto en el paciente

con post trauma ocular”

Registro

Sexo

Edad

Unilateral/bilateral

Lugar del trauma:

a. Casa
b. Trabajo
c. Calle

Mecanismo del trauma;

Objeto cortante

Golpe contuso

Por arma de fuego
Quemadura

Cuerpo extrafio intraocular

PO TP

Tipo de secuela del trauma

Cambios Topograficos

Astigmatismo secundario al trauma ocular
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Evaluacién de Agudeza Visual

—  Sin correccion

— Mejor correccion con gafas

—  Mejor correccién con lentes de contacto

8.2 Escalas de Agudeza Visual

VISUAL ACUITY NOTATIONS — Conversion Table

DISTANCE VISION NEAR VISION
Snellen Fractions At 40 centimeters At 14 inches
LogMAFMAR MAFR Decimal VE% VAR Based on Based ¢ Based off Soellen notath{ Unit: Points x-height"Feduced Jaeger( Snellen for
notation exact wistlonlotation‘notatiomotatoy| 20 fi* fm* 4m* 0.40 meters  * - (mm}) Soellen"¥approx|| 14 inches*
0,30 0501 050 200 === 115 20/ 10 &3 42 040/ 020 020 16 019 20V 10 147
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PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la tesis
titulada “REHABILITACION VISUAL EN EL PACIENTE POST TRAUMA OCULAR” para propositos de
consulta académica. Sin embargo, quedan reservados los derechos de autor que confiere la ley,
cuando sea cualquier otro motivo diferente al que se sefiala lo que conduzca a su reproduccién o
comercializacién total o parcial.
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