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ARTICULO ORIGINAL

Debridement-scaling, moist heat therapy, and gland expression
in dry eye disease with meibomian gland dysfunction:
a real world study

Lucas A. Garza-Garza*®, Paloma Lopez-Montemayor, Jorge Valdez-Garcia®,
Denise Loya-Garcia® y Julio Hernandez-Camarena

Departamento de Oftalmologia, Tecnoldgico de Monterrey, San Pedro Garza Garcia, Nuevo Ledn, México

Resumen

Introduccion: E/ ojo seco es una enfermedad oftalmoldgica prevalente y relevante que se clasifica en variantes evaporativas,
acuoso-deficientes y mixtas. la causa mas frecuente de ojo seco evaporativo es la disfuncion de glandulas de meibomio,
que es susceptible a diversas estrategias de tratamiento. Materiales y métodos: Estudio observacional, analitico y retros-
pectivo. Pacientes de ambos géneros y cualquier edad en un centro oftalmoldgico académico que usaron una triple terapia
fisica (debridement scaling, aplicacion de calor humedo y expresion de glandulas de meibomio) para la disfuncion de
glandulas de meibomio fueron incluidos. Se midid la tincion corneal con la escala NEI, la puntuacion del OSDI y el tiempo
de ruptura lagrimal con biomicroscopia antes y después de tres semanas de tratamiento. Results: 186 ojos de 93 pacien-
tes fueron incluidos en el presente estudio. La edad media fue 54.9 afios con una desviacion estandar de 1723 y la relacion
mujer: hombre fue de 1.38:1.0. la tincién corneal, puntuacion de OSDI y tiempo de ruptura lagrimal mejoraron con diferencias
estadisticamente significativas al final del tratamiento (p < 0.001). No hubo efectos adversos asociados al uso de la terapia
fisica. Conclusiones: La triple terapia fisica (debridement scaling, aplicacién de calor humedo y expresion de glandulas de
meibomio) fue segura y eficaz para la disfuncion de glandulas de meibomio. Adicionalmente, fue fécil de integrar a la préc-
tica oftalmoldgica.

Sindrome de ojo seco. Disfuncion de glandulas de meibomio. Desbridamiento-raspado. Aplicacion de calor.
Expresion de glandulas de meibomio.

Abstract

Background: Dry eye disease (DED) is a common and relevant ophthalmological disorder commonly classified as evapora-
tive, aqueous deficient, and mixed phenotypes.The leading cause of evaporative DED is meibomian gland dysfunction, which
can be improved through different therapeutic approaches. Materials and methods: This was an retrospective, observational,
and analytical study. Patients of any gender and age in an ophthalmological academic center undergoing a triple physical
therapy (debridement-scaling, moist heat application, and meibomian gland expression) for meibomian gland dysfunction
were included. Corneal staining through the National Eye Institute scale, Ocular Surface Disease Index (OSDI) score, and
tear break-up time (measured through slit-lamp biomicroscopy) were measured before and after 3 weeks of treatment.

*Correspondencia: Fecha de recepcion: 24-04-2025 Disponible en internet: 27-02-2026
Lucas A. Garza-Garza Fecha de aceptacion: 15-08-2025 Rev Mex Oftalmol. 2024;98(4):95-99
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Results: One hundred and eighty-six eyes of 93 patients were included in the present study. Mean age was 54.9 years with
a standard deviation of 1723 and the female: male ratio was 1.38:1.00. Mean corneal staining score, mean tear break-up time,
and mean OSDI score improved after treatment with statistically significant differences (p < 0.001). Triple physical therapy
was easily applied in every patient and no side effects were detected. Conclusion: Triple physical therapy comprising de-
bridement-scaling, heat application, and meibomian gland expression is safe and effective for Meibomian gland dysfunction.
In addition, it is easy to implement in a real-world ophthalmological practice.

Dry eye disease. Meibomian gland dysfunction. Debridement-scaling. Heat application. Meibomian gland expression.

Introduccion

La enfermedad de ojo seco (EOS) es una patologia
ocular prevalente, con alta morbilidad y carga econé-
mica'2. En poblaciones hispano-mexicanas, los sinto-
mas de la EOS se encuentran hasta en el 41.1% de las
personas?. La definicidn, clasificacion y comprension
de la EOS han cambiado sustancialmente en las ulti-
mas 2 décadas'. Mientras que las clasificaciones pre-
vias dividian claramente la EOS en variantes por
deficiencia lagrimal y evaporativa, la actual clasifica-
cién del TFOS DEWS II' la describe como un espectro
en el que existen tanto variantes puras como fenotipos
mixtos. El principal factor en el espectro evaporativo
de la EOS es la disfuncién de las glandulas de
Meibomio (DGM)3. Dicha DGM se caracteriza por obs-
truccion ductal y secreciones andmalas®. Un meibum
normal y funcional proporciona una capa lipidica apical
de aproximadamente 100 nanémetros de grosor sobre
la pelicula lagrimal, lo cual reduce notablemente su
tasa de evaporacion®. En la DGM, la ausencia de un
meibum normal contribuye tanto a la inestabilidad de
la pelicula lagrimal como a la evaporacion, asi como a
la pérdida de homeostasis®*. La prevalencia de la
DGM se ha descrito en diversas poblaciones a nivel
mundial®%, mostrando una marcada variabilidad entre
distintas regiones (del 0 hasta el > 61%). Un reciente
metanalisis hallé que las poblaciones en México pre-
sentan una de las mayores prevalencias de DGM
(> 61%) a nivel mundial®. Esta prevalencia podria ser
aun mayor en grupos de alto riesgo (sexo masculino y
edad avanzada)’. Aunque existe una amplia variedad
de opciones terapéuticas para la DGM?, todavia no se
ha establecido un patrén oro al respecto. Entre ellas
se incluyen antibidticos (macrdlidos y tetraciclinas),
agentes antiinflamatorios (corticoesteroides y ciclospo-
rina A), suplementos de acidos grasos esenciales, con-
trol de Demodex, y diversos tratamientos fisicos
(desbridamiento-raspado, aplicacion de calor, sondeo,
luz pulsada y expresion glandular)®2. Los tratamientos
fisicos de la DGM son un complemento util a cualquier

otro tratamiento debido a su excelente perfil de segu-
ridad y eficacia®®'°. Comunmente, la aplicacién de
calor en el parpado es la primera medida en el trata-
miento fisico de la DGM, ya que permite la licuefaccion
de las secreciones meibomianas®. Posteriormente, se
realiza la expresion de dichas secreciones mediante
diversas técnicas especificas®. Por otro lado, el sondeo
de las glandulas de Meibomio y la luz pulsada son
intervenciones menos empleadas en la practica clinica
real®. El desbridamiento-raspado es una nueva inter-
vencion fisica para la DGM, descrito por Korb y Blackie
en 20138, En este procedimiento, se eliminan mecéani-
camente las células que tifien con verde lisamina, los
detritos y el tejido acumulado en la linea de Marx del
parpado utilizando una espatula en forma de palo de
golfé. Se ha confirmado que el desbridamiento-raspado
mejora tanto los sintomas de la EOS como la funcién
meibomiana, con un excelente perfil de seguridad®. La
combinacion de desbridamiento-raspado, aplicacion de
calor y expresion glandular, podrian constituir una tera-
pia sinérgica y factible para la DGM en muchas con-
sultas de oftalmologia. En este sentido, el objetivo del
presente estudio es informar sobre el perfil de seguri-
dad y eficacia de una triple terapia fisica (TTF) para el
tratamiento de la DGM: desbridamiento-raspado, apli-
cacion de calor y expresion glandular en una poblacién
hispano-mexicana.

Material y métodos

El presente estudio tiene un disefio observacional,
retrospectivo y analitico. Se incluyeron pacientes adul-
tos de ambos sexos con EOS y DGM tratados de TTF
en un centro oftalmolégico universitario del norte de
México (desbridamiento-raspado, aplicaciéon de calor
himedo y expresion meibomiana). Se recopilaron
datos procedentes tanto de las historias clinicas fisicas
como electronicas, incluidas variables sociodemogra-
ficas, caracteristicas clinicas, puntaje del Ocular
Surface Disease Index (OSDI), tiempo de ruptura lagri-
mal (evaluado mediante biomicroscopia con lampara
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de hendidura) y puntaje de tincién corneal (medido con
la escala del National Eye Institute [NEI]). La TTF con-
sisti6 en desbridamiento-raspado (segun lo descrito
por Korb y Blackie)?, seguido de terapia de calor
humedo con Blephasteam® durante 10 minutos, y final-
mente expresién glandular en la |dmpara de hendidura
utilizando pinzas para glandulas meibomianas. La TTF
se aplicd 3 veces/semana durante 3 semanas. Los
pacientes incluidos solo utilizaron concomitantemente
hialuronato de sodio al 0,15% libre de conservantes
tales como lubricante ocular durante la TTF. Se obtuvo
el consentimiento informado de todos los pacientes
para el uso de sus datos clinicos con fines de investi-
gacion. El presente trabajo quedd exento de revision
por el Comité Local de Etica debido a su disefio
observacional y retrospectiva. Asimismo, se realizo de
conformidad con los principios establecidos en
la Declaracién de Helsinki.

Analisis estadistico

Los datos se volcaron a una hoja de Microsoft
Excel sin identificadores personales y, luego, se anali-
zaron con el software SPSS. Las variables numéricas
se expresaron como medias y desviaciones estandar
(DE) y las categdricas como numeros absolutos y por-
centajes. La relacion entre 2 variables categdricas se
evalud con las pruebas de la X2 0 McNemar. Las dife-
rencias entre variables numéricas segun grupos cate-
goricos se analizaron con la t de Student (para muestras
relacionadas o no relacionadas, segun correspondiera)
y ANOVA para distribuciones paramétricas, asi como
con las pruebas U de Mann-Whitney y Kruskal-
Wallis para distribuciones no paramétricas. Se consi-
der¢ estadisticamente significativo un valor de p < 0.05.

Resultados

Se incluyeron 186 ojos de 93 pacientes que cumplie-
ron los criterios de inclusion. Las variables sociodemo-
graficas y clinicas de la muestra completa se presentan
en la tabla 1. La media de edad estuvo en torno a los
54.9 afios (DE = 17.23). Se observo una ligera prepon-
derancia femenina (relacion mujer: hombre 1.38:1).
Menos del 15% de los pacientes en cada categoria
habia recibido tratamientos previos con antibidticos
topicos, corticoesteroides o tetraciclinas por via oral.

Los puntajes pre y postratamiento de la tincién cor-
neal (escala NEI), OSDI y tiempo de ruptura lagrimal
se muestran en la tabla 2. El puntaje medio de la tin-
cién corneal paso de 1.14 antes del tratamiento a 0.27

Variables sociodemograficas y clinicas de la
muestra completa

Edad* 54.9 (17.23) afios
Distribucion por sexo/°
Masculino 39 (42)
Femenino 54 (58)
Relacion mujer: hombre 1.38:1.00
Comorbilidades oculares
Disfuncion de glandulas de Meibomio 186 (100)
Otras enfermedades de la superficie ocular 26 (13.9)
Tratamientos previamente empleados 24 (12.9)
Antibidticos topicos 25 (13.4)
Corticoesteroides topicos 26 (13.97)

Tetraciclinas orales

*Expresado como media (desviacion estandar).
/Expresado como nimero absoluto (porcentaje).
°Porcentaje calculado con base en los 93 pacientes.

Puntajes medios pre y postratamiento para la
tincion corneal (escala NEI), OSDI y tiempo de ruptura
lagrimal

Puntaje de tincion 1.14 0.27 < 0.001
corneal (escala NEI)

Tiempo de ruptura 6.57 1.75 < 0.001
lagrimal (s)

Puntaje del indice de 28.36 14.32 < 0.001

enfermedad de la
superficie ocular (0SDI)

0SDI: Ocular Surface Disease Index, NEI: National Eye Institute.

tras este (p < 0.001). El tiempo medio de ruptura lagri-
mal pas6 de 6.57 a 7.75 segundos tras el tratamiento
(p < 0.001). Asimismo, el puntaje medio de OSDI pasé
de 28.36 a 14.32 al finalizar la TTF (p < 0.001). No se
detectaron eventos adversos en ningun paciente, ni
molestias 0 sintomas negativos durante o después del
tratamiento.

Discusion

El presente estudio informa sobre el perfil de segu-
ridad y eficacia de la TTF en un entorno oftalmoldgico
académico real en una poblacién hispano-mexicana.
Las caracteristicas demograficas de los pacientes
incluidos (media de edad en la 62 década de la vida y
ligera preponderancia femenina) coinciden con los
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Comparativa de los resultados de las terapias fisicas para la DGM en el presente y en estudios publicados

previamente

Terapia empleada Triple terapia  AC, diversos AC, diversos AC, diversos ACy EGM DR
fisica (DR, AC  dispositivos dispositivos dispositivos
y EGM)
Duracion del 3 semanas 1 mes 8 semanas 6 meses 4 semanas Una (nica aplicacién y
tratamiento evaluacion a las 4 semanas
Puntaje medio de Mejoria de 0.9 - -
tincién corneal
(escala NEI)
Tiempo medio de Incremento de  Incremento Sin cambios Incremento Incremento
ruptura lagrimal (s) 118 s de25s estadisticamente  de 2.16-3.19 s de 1.69 s
significativos

Puntaje medio del Disminucion Disminucion de Disminucion ~ Disminucion
indice de enfermedad de 14.32 13-26 puntos de 12.6-13.7  de 25 puntos
de la superficie ocular puntos puntos
Otros Mejoria en la - - - Mejoria medida mediante el

escala visual cuestionario SPEED,

analoga de Mejoria en la funcion de las

sintomas glandulas de Meibomio

AC: aplicacion de calor; DGM: disfuncion de glandulas de Meibomio; DR: desbridamiento-raspado; EGM: expresion de glandulas de Meibomio; GM: glandulas de Meibomio.

factores de riesgo descritos para la EOS?. Ademas, la
TTF mejord significativamente el puntaje de tincién
corneal, el tiempo de ruptura lagrimal, asi como el
puntaje OSDI en pacientes con EOS y DGM. Se ha
descrito que la aplicacién de calor en la DGM modifica
la composicion lipidica de la pelicula lagrimal, aumen-
tando los componentes lipidicos esenciales para su
estabilidad y reduciendo otros menos favorables'.
También se ha observado que el calor aumenta el
tiempo de ruptura lagrimal, mejora los sintomas de la
EOS, el area glandular meibomiana y la calidad del
meibum'>'4, La combinacidn de la aplicacién de calor
y la expresion de las glandulas de Meibomio también
se ha descrito que mejora el tiempo de ruptura de la
pelicula lagrimal, los sintomas de la EOS y la grada-
cion de las glandulas de Meibomio y del meibum?®-'7.
Aunque el desbridamiento-raspado es una técnica
relativamente nueva, existen informes sobre su utilidad
en la EOS asociada tanto a la DGM como al sindrome
de Sjogren®'®, Hasta donde alcanza el conocimiento
de los autores, la combinacién terapéutica de TTF
descrita en este estudio no ha sido ampliamente des-
crita en la literatura médica. Los resultados del pre-
sente trabajo y de otras terapias fisicas publicadas
previamente se comparan en la tabla 3. Los autores
consideran que, por su seguridad, eficacia, factibilidad

e implementacion sencilla, asi como por su facil apren-
dizaje, la TTF es una valiosa incorporacion a la prac-
tica oftalmoldgica real. Su aplicacion es simple, eficaz
y segura tanto para el oftalmélogo como para el
paciente. Ademas, el personal de salud oftalmoldgico
puede capacitarse facilmente para asistir en su apli-
cacion en entornos clinicos con alta carga asistencial.
No obstante, el presente estudio tiene algunas limita-
ciones. Al ser retrospectivo, es susceptible a los ses-
gos inherentes a este tipo de disefo, ya que la
informacion no siempre es registrada directamente por
los investigadores. Por otro lado, todos los pacientes
tratados con TTF utilizaron exclusivamente hialuronato
de sodio al 0.15% libre de conservantes como lubri-
cante ocular, lo cual permite aislar el efecto terapéu-
tico de la TTF de otras terapias comunmente
empleadas en la EOS.

Conclusiones

La TTF es un tratamiento eficaz, seguro y sencillo
para la EOS asociada a disfunciéon de glandulas de
Meibomio. Por su facilidad de aplicacion y curva de
aprendizaje corta, podria ser una excelente adicién a
la practica oftalmoldgica cotidiana.



L.A. Garza-Garza et al.

Financiamiento

Los autores declaran que no existe financiamiento.

Conflicto de intereses

Los autores declaran que no existe conflicto de
intereses.

Consideraciones éticas

Proteccion de personas y animales. Los autores
declaran que para esta investigacion no se han reali-
zado experimentos en seres humanos ni en animales.

Confidencialidad, consentimiento informado y
aprobacion ética. Los autores han obtenido la aproba-
cién del Comité de Etica para el andlisis de datos clini-
cos obtenidos de forma rutinaria y anonimizados, por
lo que no fue necesario el consentimiento informado.
Se han seguido las recomendaciones pertinentes.

Declaracion sobre el uso de inteligencia artificial.
Los autores declaran que no utilizaron ningun tipo de
inteligencia artificial generativa para la redaccién de
este manuscrito.

Referencias

1. Craig JP, Nichols KK, Akpek EK, Caffery B, Dua HS, Joo CK, et al. TFOS
DEWS |1 definition and classification report. Ocul Surf. 2017;15:276-83.

2. Rodriguez-Garcia A, Babayan-Sosa A, Ramirez-Miranda A, Santa
Cruz-Valdes C, Hernandez-Quintela E, Hernandez-Camarena JC, et al.
A practical approach to severity classification and treatment of dry eye
disease: a proposal from the Mexican dry eye disease expert panel. Clin
Ophthalmol. 2022;16:1331-55.

. Sabeti S, Kheirkhah A, Yin J, Dana R. Management of meibomian gland

dysfunction: a review. Surv Ophthalmol. 2020;65:205-17.

4. Butovich IA, Millar TJ, Ham BM. Understanding and analyzing meibomian

lipids--a review. Curr Eye Res. 2008;33:405-20.

. Hassanzadeh S, Varmaghani M, Zarei-Ghanavati S, Shandiz J,

Khorasani AA. Global prevalence of Meibomian gland dysfunction: a sys-
tematic review and meta-analysis. Ocul Immunol Inflamm. 2020;29:1-10.

. Chen H, McCann P, Lien T, Xiao M, Abraham AG, Gregory DG, et al.

Prevalence of dry eye and Meibomian gland dysfunction in Central and
South America: a systematic review and meta-analysis. BMC Ophthal-
mol. 2024;24:50.

. Martinez JD, Galor A, Ramos-Betancourt N, Lisker-Cervantes A,

Beltran F, Ozorno-Zarate J, et al. Frequency and risk factors associated
with dry eye in patients attending a tertiary care ophthalmology center in
Mexico City. Clin Ophthalmol. 2016;10:1335-42.

. Korb DR, Blackie CA. Debridement-scaling: a new procedure that increa-

ses Meibomian gland function and reduces dry eye symptoms. Cornea.
2013;32:1554-7.

. Arita R, Fukuoka S. Non-pharmaceutical treatment options for meibomian

gland dysfunction. Clin Exp Optom. 2020;103:742-55.

. Jie L, Shang-Kun O, Wei L, Zu-Guo L, Qing-Hua P. Physical therapy

modalities of western medicine and traditional Chinese medicine for
meibomian gland dysfunction. Digit Chin Med. 2020;3:229-38.

. Lam SM, Tong L, Duan X, Acharya UR, Tan JH, Petznick A, et al. Lon-

gitudinal changes in tear fluid lipidome brought about by eyelid-warming
treatment in a cohort of meibomian gland dysfunction. J Lipid Res.
2014;55:1959-69.

. Arita R, Morishige N, Shirakawa R, Sato Y, Amano S. Effects of eyelid

warming devices on tear film parameters in normal subjects and patients
with meibomian gland dysfunction. Ocul Surf. 2015;13:321-30.

. Murphy O, O’ Dwyer V, Lloyd-McKernan A. The efficacy of warm com-

presses in the treatment of meibomian gland dysfunction and Demodex
folliculorum blepharitis. Curr Eye Res. 2020;45:563-75.

. Olafsson J, Lai X, Landsend EC, Olafsson S, Parissi E, Utheim @A, et

al. TheraPearl eye mask and blephasteam for the treatment of meibomian
gland dysfunction: a randomized, comparative clinical trial. Sci Ref.
2021;11:22386.

. Han D, Kim H, Kim S, Park Y, Cho KJ. Comparative study on the effect

of hyperthermic massage and mechanical squeezing in the patients with
mild and severe meibomian gland dysfunction: an interventional case
series. PLoS One. 2021;16:€0247365.

. Arciniega JC, Wojtowicz JC, Mohamed EM, McCulley JP. Changes in the

evaporation rate of tear film after digital expression of Meibomian glands
in patients with and without dry eye. Cornea. 2011;30:843-8.

. Lee H, Kim M, Park SY, Kim EK, Seo KY, Kim TI. Mechanical meibomian

gland squeezing combined with eyelid scrubs and warm compresses for
the treatment of meibomian gland dysfunction. Clin Exp Optom.
2017;100:598-602.

. Ngo W, Caffery B, Srinivasan S, Jones LW. Effect of lid debridement-sca-

ling in Sjégren syndrome dry eye. Optom Vis Sci. 2015;92:€316-20.



E ’ '.) Check for updates

REvVISTA MEXICANA DE OFTALMOLOGIA PERMANYER

ARTICULO ORIGINAL

Prescribing blue light blocking lenses among optometrists in
Trinidad and Tobago

Ngozika E. Ezinne™, Joseph La-Shaunda’, Ariel Rampersad’ y Grace Obumneke-Ogbonna?

"Unidad de Optometria, Departamento de Ciencias Quirdrgicas Clinicas, University of the West Indies, Saint Augustine Campus, Trinidad y Tobago;
2Departamento de Optometria, Mzuzu University, Malaui

Resumen

Antecedentes: La prescripcion de lentes con filtro de luz azul para reducir la sobreexposicion a la luz azul del espectro
visible se ha convertido en un tema polémico entre los optometristas debido a la falta de evidencia de alta calidad.
Objetivo: Determinar la concienciacion, los conocimientos y la actitud de los optometristas en Trinidad y Tobago respecto a
la prescripcidn de lentes con filtro de luz azul. Métodos: Se distribuyé un cuestionario en linea a todos los optometristas
registrados que dieron su consentimiento para participar en el estudio. Se obtuvo informacion sobre datos demogréficos,
modalidades de préctica, conocimiento sobre la luz azul y prescripcion de lentes con filtro de luz azul. Para el andlisis de
datos se utilizaron estadisticas descriptivas como frecuencia, tabulacion cruzada y prueba de chi-cuadrado. Un valor p
inferior a 0,05 se considerd estadisticamente significativo. Resultados: La mayoria de los encuestados tenian entre
21 y 30 afios (71.4%), eran mujeres (69%) y tenian entre 2 y 4 afios de experiencia (35.7%). La mayoria de los profesionales
recetaron lentes bloqueadoras de luz azul a pacientes con privacion del suefio (75%) y estudiantes (45.2%). La mayoria de
los participantes cree que las lentes bloquea-doras de luz azul pueden reducir la luz azul y que la exposicion prolongada
a esta luz tiene efectos perjudiciales para la vista. La prescripcion de lentes bloqueadoras de luz azul se asocio significa-
tivamente con los afios de experiencia (p < 0.03) y quienes tienen menos de 7 afios de experiencia son mas propensos a
recetar lentes bloqueadoras de luz azul. La probabilidad de recetar lentes bloqueadoras de luz azul es 9 veces mayor entre
quienes tienen menos de 7 afos de experiencia. Conclusién: La mayoria de los participantes recetaron lentes bloqueado-
ras de luz azul a sus pacientes, especialmente para la privacion del suefio. Se recetaron lentes bloqueadoras de luz azul a
todos los grupos de edad y a estudiantes. La prescripcion de lentes bloqueadoras de luz azul se asocia con los afios de
experiencia.

Prescripcion. Lentes bloqueadoras de luz azul. Luz azul. Optometrista. Trinidad y Tobago.

Abstract

Background: Prescribing of blue-light blocking lenses to reduce overexposure to blue-light from the visible spectrum has
become a contentious topic among optometrists due to a lack of highquality evidence. Objective: To determine the
awa-reness, knowledge and attitude of optometrists in Trinidad and Tobago towards prescribing blue light blocking lenses.
Methods: An online questionnaire was distributed to all the registered optometrists who consented to participating in the
study. Information on demographics, practice modalities, awareness of blue light and prescribing blue light-blocking lenses
were obtained. Descriptive statistics such as frequency, cross tabulation and chi-square test were used for data analysis.
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P-value of less than 0.05 was considered statistically significant. Results: Majority of the respondents were between 21-30
years age (71.4%), females (69%) and had 2-4 years’ experience (35.7%). Most practitioners prescribed blue light blocking
lenses for patients with sleep deprivation (75%) and students (45.2%). Most participants believe BBL can reduce blue light
and extended exposure to blue light has damaging effects on the eye. Prescribing of blue light blocking lenses was signifi-
cantly associated with years of experience (P< 0.03) and those with less than 7 years’ experience are more likely to prescribe
blue light blocking lens. The odds of prescribing BBL are 9 times more among those with less than 7 years’ experience.
Conclusion: Most of the participants prescribe blue light blocking lenses for their patients to especially for sleep deprivation.
BBL was prescribed for all age groups and students. Prescribing blue light blocking lenses is associated with years of

experience.

Prescribing. Blue light blocking lens. Blue light; optometrist. Trinidad and Tobago.

Introduccion

La luz azul es una luz de longitud de onda corta que
pertenece a la region visible del espectro luminico’, y
se clasifica en luz azul natural, proveniente del sol en
forma de rayos ultravioleta, y luz azul artificial, emitida
por dispositivos electrénicos y luces fluorescentes?. Se
ha descrito que este tipo de luz contribuye a la produc-
cion de vitamina D y al control del ritmo circadiano o
ciclo suefio-vigilia®€. Algunos estudios? indicaron que
mirar una tableta antes de dormir puede retrasar el
momento de conciliar el suefio hasta 2 horas?, debido
a la produccion de cortisol (la “hormona del despertar”)
y la supresion de melatonina (la “hormona del suefo”).

Se ha informado que la luz azul natural emite longitu-
des de onda dafinas que pueden perjudicar la cérnea,
el iris, el cristalino y la retina®68, mientras que la luz azul
artificial, incluida la proveniente de luces fluorescentes
compactas (LFC) y diodos emisores de luz (LED) —como
las pantallas de televisores, tabletas, teléfonos inteligen-
tes, lectores electronicos y computadoras—, puede causar
fatiga visual digital por sobreexposicion, debido a su alta
energia visible (HEV)>%™°. Ademas, se ha descrito que la
exposicion prolongada de los ojos a la luz azul artificial
puede dafar la retina®, debido a su mayor penetracion
en comparacion con la luz azul natural.

Los optometristas recomiendan diversos tipos de
lentes, incluidos tefiidos, fotocrométicos, de transicion,
polarizados, antirreflejantes y bloqueadores de luz azul
para proteger los ojos contra los efectos nocivos de la
luz azul.

Las lentes bloqueadoras de luz azul contienen recu-
brimientos superficiales y materiales filtrantes que bus-
can absorber o bloquear parcialmente la luz azul de
onda corta y la luz ultravioleta antes de que penetren
en el 0jo"'%. Se cree que estos lentes tienen la capa-
cidad de proteger los ojos contra los efectos adversos
de la luz azul, como aliviar la fatiga visual, mejorar el
suefio y proteger contra la fototoxicidad retiniana'®.

Existe controversia en torno a los beneficios y conse-
cuencias de la luz azul y las lentes bloqueadoras de luz
azul, debido a la falta de evidencia suficiente que demues-
tre que la luz azul causa dafio retiniano o que los blo-
queadores de luz azul ofrecen beneficios reales'?1. Las
restricciones de distanciamiento social durante la pande-
mia de COVID-19 condujeron a un aumento global en el
uso de dispositivos electrénicos, 1o cual a su vez incre-
mento la exposicion a la luz azul y la prescripcion de
lentes bloqueadoras de luz azul por los optometristas.
Algunos profesionales se muestran escépticos sobre los
beneficios de estos lentes, aunque los prescriben y dis-
pensan en su practica diaria’®. Existe escasa literatura
sobre estudios que evallen la conciencia y percepcion
de los optometristas respecto a la prescripcion de lentes
bloqueadoras de luz azul. Los estudios disponibles se
han realizado fuera del Caribe, y hasta donde sabemos,
no se ha llevado a cabo ninguno en Trinidad y Tobago.
En este sentido, este estudio tiene como objetivo deter-
minar el nivel de conocimiento, conciencia y actitud de
los optometristas en Trinidad y Tobago hacia la prescrip-
cion de lentes bloqueadoras de luz azul.

Métodos
Diseno del estudio

Se llevd a cabo un estudio transversal entre optome-
tristas de Trinidad y Tobago.

Lugar del estudio

El estudio se llevd a cabo en Trinidad y Tobago, un pais
insular doble situado en el extremo sur del Caribe. Trinidad
es la mayor de las dos islas y alberga la mayoria de las
clinicas de optometria. Hay 114 optometristas registrados
en Trinidad y Tobago'?, la mayoria en consultas privadas.
La practica de la optometria esta regulada por el Consejo
de Registro de Opticos de Trinidad y Tobago (TTORC).
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Poblacion del estudio

La poblacion del estudio estuvo compuesta por todos
los optometristas en ejercicio en Trinidad y Tobago.

Criterios de inclusion y exclusion

Se incluy6 a todos aquellos optometristas registra-
dos que dieron su consentimiento para participar en el
estudio. Fueron excluidos aquellos que no hubieran
ejercido durante los Ultimos seis meses.

Procedimiento de recogida de datos

Se utilizd un cuestionario autoadministrado, adaptado
de un estudio similar realizado en Australia'. El cuestio-
nario evalud: datos demogréficos, conocimiento sobre
la luz azul, sus efectos oculares adversos, el uso de
bloqueadores de luz azul y su prescripcién. Antes de la
recogida de datos, se realizé un piloto con cuatro opto-
metristas fuera del area de estudio para evaluar la cla-
ridad de las preguntas y el tiempo requerido para
completarlo. Se realizaron ajustes basados en los resul-
tados del piloto. Se obtuvieron los datos de contacto de
todos los optometristas registrados a través de la
Asociacion de Optometristas de Trinidad y Tobago
(TTOA), y se les envid informacion sobre la importancia
de participar en el estudio. Los enlaces al cuestionario
fueron enviados a quienes dieron su consentimiento,
quienes luego completaron y enviaron sus respuestas.

Analisis de datos

Las respuestas obtenidas mediante formularios de
Google fueron exportadas a una hoja de célculo de
Excel. El andlisis estadistico se realiz6 con el paquete
SPSS versién 24. Se utilizd la prueba de la X? para
verificar correlaciones o asociaciones, considerando
un valor de p < 0.05 como estadisticamente significa-
tivo. Se aplicé regresion logistica para determinar el
impacto de las variables.

Resultados

Caracteristicas demograficas de los
participantes

De los 114 cuestionarios distribuidos, solo se respon-
dieron 42, lo cual representa una tasa de respuesta del
36.8%. La mayoria de los encuestados tenian entre 21
y 30 afios (n = 30; 71.4%), eran mujeres (n = 29; 69%)

Caracteristicas demogréficas de los
participantes

Grupo de 21-30 afios 30 7.4
edad

31-39 afios 8 19.0

40-49 afios 3 7.1

50 afios 0 mas 1 2.4

Género Masculino 13 31.0

Femenino 29 69.0

Experiencia  Menos de 2 afios 8 19.0
laboral

2-4 afos 15 35.7

4-6 afios 13 31.0

Mas de 7 afios 6 14.3

Total - 42 100

y contaban con 2 a 4 ahos de experiencia (n = 15;
35.7%) (Tabla 1).

Prescripcion de lentes bloqueadoras de
luz azul

La mayoria de los profesionales prescribieron lentes
bloqueadoras de luz azul a pacientes con fatiga visual
digital (88.1%), 0jo seco (83.3%) y privacion del suefio
(73.8%). Estas lentes bloqueadoras de luz azul se pres-
cribieron, principalmente, 2 0 mas veces por semana
(47.5%), sobre todo a estudiantes universitarios (45.2%).
La investigacion personal (35.7%) fue la principal fuente
de informacion sobre estas lentes (Tabla 2).

La prescripcion de lentes bloqueadoras de luz azul
estuvo estrechamente asociada a los afios de experien-
cia (p < 0.03), siendo los profesionales con menos de
7 afos de experiencia los mas propensos a prescribirlas.

Las probabilidades de prescripcion fueron 9 veces
mayores entre los optometristas con menos de 7 afos
de experiencia.

Discusion

Este es el primer estudio que informa sobre la pres-
cripcion de lentes bloqueadoras de luz azul entre los
optometristas de Trinidad y Tobago (T&T). Nuestro estu-
dio mostré que la mayoria de los optometristas en T&T
prescriben bloqueadores de luz azul, como minimo, 2
Veces por semana, para todas las edades, especialmente
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Prescripcion de lentes bloqueadoras de luz azul (n = 42)

¢Ha oido hablar sobre la luz azul y las lentes
bloqueadoras de luz azul?

iPrescribe lentes bloqueadoras de luz azul?

Si respondi6 si, jcon qué frecuencia prescribe
lentes bloqueadoras de luz azul?

Motivos para prescribir lentes bloqueadoras de
luz azul en su clinica

Sintomas mas comunes que presentan los
pacientes en la clinica

Grupo de edad para el cual usualmente se
prescriben lentes bloqueadoras de luz azul

¢A quién suele prescribir lentes bloqueadoras de
luz azul?

;Puede la exposicion prolongada a la luz azul
causar dafio ocular?

Si

No

Si

No

Mas de dos veces al mes
Menos de dos veces al mes
Dos veces o mas por semana
Una vez por semana

Nunca

Privacion del suefio

Dafio retiniano
Dolor/Irritacion ocular
Astigmatismo

Sindrome de ojo seco

Como placebo

Falta de suefio

Dificultad para enfocar letras

Mayor sensibilidad a la luz de
dispositivos electronicos

Molestia al mirar television

Dificultad para mantener los ojos
abiertos durante una tarea especifica

Visién borrosa

Dolor de cabeza

Sin sintomas

Todos los grupos de edad
Pacientes < 18 afios

Pacientes > 18 afios

Usuarios de computadoras/dispositivos

electrénicos
Escolares
Estudiantes universitarios

Otros (trabajadores de oficina/
administrativos)

Si
No

No sabe

40

37

30

20

22

28

100.0
0.0
88.1
11.9
20.0
15
47.5
17.5
15
75.0
32.5
50.0
5.0
17.5
10.0
55.0
15

70.0

47.5
15.0

15
42.5
10.0
50.0
40.5

9.5
35.7

4.8
45.2
1.2

87.5
5.0
15

(Contintia)
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Prescripcion de lentes bloqueadoras de luz azul (n = 42) (continuacion)

iLa luz azul tiene algin efecto positivo en el ojo? Si 17 425
No 5 12.5
No lo sé 18 45.0
iCree que los filtros de luz azul son efectivos Si 17 42.5
para controlar la luz azul?
No 5 12.5
No lo sé 18 45.0
iCudles son sus fuentes de informacion sobre las  Conferencias 6 14.3
lentes con filtro de luz azul?
Desde la universidad 15 35.7
De otros optometristas 1 24
Articulos/revistas de CET 2 47
Investigacion personal 18 429

estudiantes que presentan privacion del suefio y dolor
ocular. La investigacion personal fue la principal fuente
de informacion sobre los bloqueadores de luz azul.

De manera similar a lo descrito entre optometristas
en Jordania y Australia’'®, los profesionales de T&T
mostraron un alto nivel de conocimiento sobre la luz
azul y las lentes bloqueadoras de luz azul. La similitud
de los resultados, pese a haberse realizado en paises
con planes de estudio de optometria diferentes, podria
deberse al énfasis puesto en la proteccion ocular con-
tra el dafio UV. En comparacién con los optometristas
jordanos, de los cuales 80.8% reconocieron el efecto
dafiino de la luz azul en la retina'®, los optometristas
de T&T también consideran que la luz azul tiene un
impacto perjudicial sobre los ojos. Estos hallazgos con-
trastan con un estudio realizado en Australia, donde
solo 44.1% de los participantes creian que la luz azul
era dafina para los ojos. En el mismo estudio, 90% de
los optometristas australianos creian que la luz azul era
beneficiosa para la regulacion del ciclo de suefio. Se
ha demostrado que la luz azul tiene un efecto signifi-
cativo en la supresion de la secrecién de serotonina y
en la regulacién del ritmo circadiano humano*'1; sin
embargo, su papel en la fototoxicidad retiniana sigue
siendo objeto de debate?16.17,

El presente estudio observd que los optometristas
estaban divididos en su percepcion sobre la eficacia
de lentes bloqueadoras de luz azul para controlar los
efectos de la luz azul en los ojos: casi la mitad (42.9%)
considerd que las lentes eran ineficaces, lo que coin-
cide con los hallazgos de Singh et al.!, donde 54.4%

de los participantes opind que las lentes bloqueadoras
de luz azul no estaban clinicamente justificados.

La tasa de prescripcion de lentes bloqueadoras de
luz azul registrada en este estudio fue mayor que las
reportadas en Australia (75%), Jordania (67.2%) e India
(52%)"13'8, En el estudio australiano, las lentes blo-
queadoras de luz azul (BBL) fueron prescritos princi-
palmente a usuarios de computadoras o dispositivos
electrénicos, mientras que en nuestro estudio los prin-
cipales beneficiarios fueron los estudiantes universi-
tarios. Investigaciones previas mostraron que los BBL
se prescribian principalmente para el sindrome de
fatiga visual digital o sindrome visual informatico,
resultados similares a los de este estudio, posible-
mente porque se ha reportado que los BBL mejoran
los sintomas de fatiga visual digital’®. No obstante,
Singh et al."® observaron que las lentes bloqueadoras
de luz azul no modulan los sintomas del sindrome
visual informatico.

Ha existido controversia sobre los beneficios de los
BBL; estudios realizados en Australia y Jordania
revelaron que la mayoria de los optometristas los
prescriben con fines comerciales o de generacion de
ingresos.

Por otro lado, en Jordania y Australia, los BBL fueron
prescritos principalmente a estudiantes universitarios,
lo cual es similar a los resultados de nuestro estudio.
A diferencia del estudio jordano, donde los optometris-
tas prescribieron lentes bloqueadoras de luz azul a
adolescentes de entre 11 y 20 afos, en nuestro estudio
los mayores beneficiarios fueron los estudiantes
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universitarios. Diversos estudios han reportado una
alta prevalencia del sindrome visual informatico entre
estudiantes universitarios?®?', probablemente debido
al uso prolongado de pantallas y dispositivos electro-
nicos, que emiten grandes cantidades de luz azul. De
manera similar, Algorta et al.?? informaron sobre el
potencial de los BBL como una intervencion econd-
mica y viable para reducir la disrupcién del ritmo cir-
cadiano del suefio entre los estudiantes. Esto puede
explicar por qué los optometristas en T&T prescribie-
ron mas lentes bloqueadoras de luz azul a estudiantes
que a otras poblaciones.

Singh et al.! observaron que las fuentes de informa-
cién o evidencia utilizadas por los optometristas aus-
tralianos para guiar su decision clinica al prescribir BBL
incluian presentaciones en congresos (50%), informa-
cion de fabricantes (47.5%), articulos cientificos publi-
cados (43.2%) y revisiones sistematicas (15.8%).

Esto contradice los hallazgos del presente estudio,
donde la investigacion personal fue la fuente mas
comun de informacién utilizada para la toma de deci-
siones clinicas por quienes prescribian BBL. Aunque
los fabricantes y comercializadores de estos lentes han
hecho numerosas afirmaciones sobre sus beneficios,
su eficacia real sigue siendo debatida®. Por ello, la
dependencia de la publicidad o la opinién personal, en
lugar de revisiones cientificas, puede introducir sesgos
en las decisiones clinicas.

A diferencia del estudio en Jordania'®, donde los
anos de experiencia no influyeron en la prescripcion
de BBL, nuestro estudio observd una relacion inversa:
los optometristas con menos afios de experiencia fue-
ron mas propensos a prescribir lentes bloqueadoras de
luz azul.

Fortalezas y limitaciones del estudio

Este es el primer estudio que evalua la prescripcion
de lentes bloqueadoras de luz azul entre optometristas
del Caribe, particularmente en Trinidad y Tobago. El
estudio sintetizé informacidn sobre las razones por las
cuales los optometristas prescriben estos lentes, las
fuentes de informacion que guian su decision y los
principales beneficiarios. Sin embargo, no evalué los
tipos especificos de lentes prescritos, ni su efecto sobre
el ritmo circadiano o los sintomas del sindrome visual
informatico en los usuarios. Ademas, se utilizé un cues-
tionario en linea para la recoleccién de datos. Se reco-
mienda que futuros estudios evalten el impacto de las
lentes bloqueadoras de luz azul en estudiantes.

Conclusiones

El estudio observo un alto nivel de conocimiento
sobre la luz azul, las lentes bloqueadoras de luz azul
y su prescripcion. Los bloqueadores de luz azul fueron
prescritos en todos los grupos etarios, siendo los estu-
diantes los principales destinatarios.

Financiamiento

No se recibid ningun tipo de financiamiento para este
estudio.

Conflicto de intereses

Todos los autores declararon no tener conflicto de
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Consideraciones éticas

Protecciéon de seres humanos y animales. Los
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Immune recovery uveitis in a patient with progressive external
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Resumen

Objetivo: Describir la evolucidn y el empeoramiento clinico paraddjico de un paciente con necrosis retiniana externa
progresiva (NREP) durante su recuperacion inmunitaria después del inicio de terapia antirretroviral de gran actividad
(TARGA). Caso clinico: Paciente de 38 afios con diagndsticos de infeccién por retrovirus reciente sin manejo sistémico
previo y NREP en ojo derecho, con sindrome inflamatorio de reconstitucion inmunitaria (SIRI) y uveitis como empeoramiento
clinico paraddjico de su condicidn durante la recuperacion inmunitaria tras el inicio de TARGA. Conclusiones: La NREP es
una afeccion con pobre desenlace visual debido al reto diagndstico y terapéutico que supone, dado que no existe un
consenso actual sobre el tratamiento dptimo. En pacientes con diagndstico de VIH con TARGA es importante considerar el
SIRI, puesto que paraddjicamente puede empeorar el curso de la presentacion clinica.

VIH. TARGA. Sindrome inflamatorio de reconstitucion inmunitaria. Reporte de caso.

Abstract

Objective: To describe the evolution and paradoxical clinical worsening of a patient with progressive outer retinal necrosis
(PORN) during his immunological recovery after the initiation of highly active antiretroviral therapy (HAART).
Case report: 38-year-old patient with a diagnosis of retrovirus infection without prior systemic management and PORN in
the right eye, with immune reconstitution inflammatory syndrome (IRIS) and immune recovery uveitis as a paradoxical clinical
worsening of his condition during immunological recovery after onset of antiretroviral therapy. Conclusions: PORN is a clinical
entity with poor visual outcomes due to the diagnostic and therapeutic challenge given that there is no current consensus
on the optimal treatment regimen. In patients diagnosed with HIV on HAART, it is important to consider IRIS and initiate
early and individualized management since it can paradoxically worsen the condition in the clinical presentation.

HIV. HAART. Immune reconstitution syndromes. Case report.
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Introduccion

El sindrome inflamatorio de reconstitucion inmunita-
ria se presenta como la mejoria del sistema inmunitario
previamente incompetente (con aumento de las células
T de memoria efectora y niveles elevados de citocinas
séricas e inflamatorias) que ocurre en un 10-27% de
los pacientes que inician terapia antirretroviral, y se
manifiesta como un empeoramiento de la clinica debido
a la activacion exagerada del sistema inmunitario con-
tra antigenos persistentes (paraddjico) o patdgenos
viables (desenmascaramiento)"?. Su incidencia en
pacientes que inician terapia antirretroviral de gran acti-
vidad (TARGA) no esté bien definida, pero varios estu-
dios han reportado un mayor riesgo de inicio en
pacientes con deficiencia inmunitaria avanzada e
incluso en asociacion con infecciones micobacterianas
y oportunistas®.

En los pacientes con sida y estado de inmunosupre-
sién grave (recuento de células T CD4 de 20-50 cel/mm?3)
se ha descrito el sindrome de necrosis retinal externa
progresiva (NREP), el cual es una variante de la reti-
nopatia herpética necrotizante y se caracteriza por la
afectacion de las capas externas de la retina“. El cua-
dro suele ser bilateral y tiene un curso clinico rapida-
mente progresivo con desenlaces visuales nefastos, y
con una alta tasa de mortalidad dado el inmunocom-
promiso grave y la pobre respuesta al tratamiento®.

Caso clinico

Vardn de 38 afos con antecedente de infeccién por
virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) desde
hace 1 mes, sin tratamiento desde el diagndstico
(carga viral >1.000.000 copias/ml y linfocitos T CD4+
16 cel/mm?). Ingresé al servicio de urgencias del
Hospital Simon Bolivar, en la ciudad de Bogotd, por
enfermedad diarreica aguda asociada a candidiasis
esofagica, neumonia por Pneumocystis jirovecii, lesio-
nes vesiculoampollosas de herpes zdster en la piel y
los labios, ademas de mielopatia secundaria en los
miembros inferiores. Se realizaron pruebas seroldgicas
que reportaron IgG positiva para herpes tipo 1y cito-
megalovirus (CMV).

Al examen oftalmoldgico, agudeza visual sin correc-
cion del ojo derecho 20/40 y del ojo izquierdo 20/25.
En la biomicroscopia se evidencié el segmento anterior
sano. Al examen de fondo de ojo derecho, cambios
graves de retinitis periférica con levantamiento de
retina inferior sin compromiso macular, y ojo izquierdo
con retinitis inferior y nasal superior (Figs. 1y 2). Se

realizaron fotografia del polo posterior y angiografia
fluoresceinica, y se encontraron zonas de isquemia
periférica grave en ambos ojos (Figs. 3 y 4). Se consi-
deré entonces que el paciente cursaba con NREP pro-
bablemente por herpes.

Se decidié administrar inyecciones intravitreas de
ganciclovir (dos dosis semanales de carga y una dosis
semanal de mantenimiento) durante 2 meses.
Adicionalmente, el servicio de infectologia inicié gan-
ciclovir por via intravenosa y TARGA como manejo
sistémico. Sin embargo, a pesar del tratamiento el
paciente presenté un aumento del levantamiento en
zonas de la retina, por lo que se considero la realiza-
cion de vitrectomia posterior, endofotocoagulacion y
cerclaje escleral, pero inicialmente no se hizo por la
comorbilidad y el estado general clasificado por el ser-
vicio de anestesiologia.

A los 3 meses presentd mejoria del estado clinico y
general, con aumento de CD4 > 500 cel/mm? y dismi-
nucién de la carga viral. No obstante, tuvo empeora-
miento del cuadro oftalmoldgico con disminucion de la
agudeza visual (ojo derecho: movimiento de manos; ojo
izquierdo: 20/200), biomicroscopia de ambos 0jos con
inyeccion ciliar, precipitados en grasa de carnero,
Tyndall +++, catarata NO2NC2C1P1 y desprendimiento
de retina bilateral, considerandose uveitis anterior gra-
nulomatosa bilateral con desprendimiento de retina. Se
inicié de inmediato terapia topica en ambos 0jos con
prednisolona cada 2 horas y tropicamida cada 12 horas.

Posteriormente, por mejoria del estado general, se
realizd vitrectomia posterior, endofotocoagulacion, sili-
con y cerclaje para ambos ojos. En el posoperatorio,
el paciente no mostré6 mejoria de la agudeza visual y
presentd gran necrosis retiniana, proliferacion vitreo-
rretiniana y desprendimiento total de retina.

Discusion

La NREP supone un reto diagnéstico y terapéutico,
pues no existe consenso sobre el tratamiento dptimo'.
Los hallazgos clinicos y el antecedente de afectacion
cutanea herpética son ampliamente sugestivos de esta
afeccion®*. El tratamiento inicial consiste en la aplica-
cion de inyecciones intravitreas de antivirales como
foscarnet (1.2 mg/0.05 ml) y ganciclovir o valaciclovir
(2 mg/0.05 ml), 2-3 inyecciones cada 7 dias durante 2
semanas, asociado a terapia antiviral sistémica por via
intravenosa®. El uso de laser estd indicado en pacien-
tes con agujeros retinianos, y la vitrectomia posterior
en presencia de desprendimiento de retina’.
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Fotografia a color de fondo de ojo derecho. A: palidez del nervio dptico, desprendimiento de retina en
cuadrantes inferiores. B, D y E: lesiones multifocales blanco amarillentas en retina periférica y areas de necrosis.

C: desgarro retiniano.

Fotografia a color de fondo de ojo izquierdo.
A: nervio de bordes definidos, macula sana. B: exudado
blando en rama temporal superior. C y D: infiltrado
retiniano periférico, lesiones multifocales blanco
amarillentas.

En este paciente con diagndstico reciente de infec-
cioén por retrovirus, que presentaba compromiso multi-
sistémico sin tratamiento previo de TARGA, el
diagndstico se realizd gracias al examen oftalmoldgico
realizado por el especialista en retina y vitreo, y a los
examenes complementarios como fotografias del polo

posterior y angiografia fluoresceinica. No se contaba
en la instituciéon con prueba de reaccién en cadena de
la polimerasa para tipificar los agentes etiolégicos, por
lo que el diagndstico resultd de un andlisis clinico.

Una vez instaurado el tratamiento por oftalmologia y
tras la administracion de antivirales sistémicos e intra-
vitreos indicados por el departamento de infectologia,
se evidencid una mejoria considerable del estado inmu-
nitario dado por aumento en el indice de masa corporal,
disminucion de la carga viral y aumento en los linfocitos
T CDA4. Sin embargo, paradgjicamente, 1 mes después
de iniciada la terapia sistémica, el paciente presentd
una complicacién de la infeccién por VIH conocida
como sindrome inflamatorio de reconstitucion inmunita-
ria, dado por inflamacién ocular (mas grave en la
camara anterior) con celularidad ++++, precipitados en
grasa de carnero y catarata de predominio subcapsular
posterior. Este es un fenémeno inflamatorio en el que
se produce una reactivacion de infecciones subclinicas
preexistentes 0 un empeoramiento de una infeccion
oportunista previamente diagnosticada; cuando el
organo blanco es el 0jo, se conoce como uveitis o vitrei-
tis de recuperacion inmunitaria®°,

La uveitis de recuperacion inmunitaria es una infla-
macién intraocular que se produce debido a la
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Angiografia fluoresceinica. A, By C: red capilar respetada, desenfoque de los vasos inferiores por
desprendimiento de retina nasal, aspecto moteado en periferia por areas de infiltracion retiniana y cambios

isquémicos en la periferia.

Angiografia fluoresceinica. A, B, C, D y E: llenado vascular simétrico, red capilar foveal normal, defectos de
ventana en area de exudados y aspecto moteado en la retina externa en cuadrante infero temporal.

recuperacion de la inmunidad sistémica® 0. Su presen-
tacion mas comun es con miodesopsias, vitreitis, infla-
macion del nervio dptico, edema macular cistoide,
panuveitis y complicaciones retinianas como mem-
brana epirretiniana, sindrome de traccién vitreomacular,
angeitis de la rama helada, agujero macular y neovas-
cularizacién retiniana con desprendimiento de retina®°.
Paraddjicamente, al mejorar el estado inmunitario del
paciente tras iniciar la TARGA se produce una res-
puesta dirigida a antigenos contra diversos patégenos,
induciendo una inflamacién que empeora el prondstico
visual del paciente™.

Hay discusion acerca de la definicion de uveitis por
recuperacion inmunitaria, pero las definiciones mas
recientes incluyen al menos cinco criterios principales:
VIH positivo, encontrarse en tratamiento antirretroviral,
presentar mejoria del recuento de células T CD4+ por
encima de 100 cel/mm?, tener antecedente de retinitis
por CMV y presentar inflamacidn intraocular que no sea
secundaria a farmacos u otras infecciones
oportunistas®™'.

La necrosis extensa progresiva se debe a la infec-
cion por virus de la familia herpes (en mayor medida
por el virus varicela-zéster), pero también se han

descrito casos por CMV®. En este paciente, la IgG y la
IgM para herpes simple tipo 1 y CMV fueron
positivas.

En la fisiopatologia de la enfermedad hay una pérdida
de la barrera hematorretiniana, que puede ser gene-
rada por virus oportunistas o por el mismo VIH, que
permite el ingreso de microorganismos al 0jo y, una vez
mejorada la inmunidad celular con el uso de TARGA,
se presenta una respuesta inflamatoria y con ella el
dafio de los tejidos®™>13,

Se manifiesta con disminucion de la agudeza visual
repentina e indolora, asi como con la presencia de mio-
desopsias. En la exploracion fisica, la reaccién inflama-
toria en la camara anterior es minima o inexistente, y
usualmente no se asocia a escleritis ni a atrofia dptica.
La fundoscopia muestra lesiones retinianas periféricas
que coalescen y progresan rapidamente hasta involucrar
el polo posterior y terminar en necrosis retiniana com-
pleta por compromiso temprano de las capas externas
de la retina, y tardiamente de las internas, ademas de
lesiones retinianas con apariencia de «barro agrietado»
debido a la falta de compromiso perivascular®1%'2,

Los desenlaces visuales son muy pobres, ya que la
progresion es veloz a pesar del tratamiento intravenoso
e intravitreo con antivirales o terapia TARGA®'415,
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Conclusiones

La NREP es una afeccién con pobre desenlace visual
debido a la necrosis retiniana inducida por el virus y la
poca respuesta al tratamiento médico y quirdrgico.
Supone un reto diagnéstico y terapéutico, dado que no
existe consenso sobre el régimen de tratamiento 6ptimo.

En pacientes con VIH que reciben manejo con
TARGA es importante considerar el sindrome de
reconstitucion inmunitaria, puesto que paraddjicamente
empeora la condicion clinica.
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Resumen

Objetivo: Los factores raciales, genéticos, geograficos, sociales y ambientales influyen en las caracteristicas de la uveitis en
distintas poblaciones. El objetivo del estudio fue evaluar las caracteristicas clinicas y los desenlaces de los pacientes con
uveitis infecciosas y no infecciosas, asi como los factores asociados a recaidas. Método: Estudio observacional de cohorte
retrospectiva que incluyd pacientes con diagndstico de uveitis con seguimiento de al menos 12 meses en un centro de tercer
nivel en México. Resultados: Se incluyeron 54 pacientes, 38 (70%) con uveitis no infecciosas y 16 (30%) infecciosas. Los
pacientes con uveitis no infecciosas presentaron niveles mds altos de velocidad de sedimentacion globular, mayor frecuencia
de uveitis anterior, dolor ocular, ojo rojo, escleritis concomitante y recaidas durante el seguimiento en comparacion con los
pacientes con uvelitis infecciosas. Conclusiones: En esta serie de pacientes con uveitis, la principal etiologia fue asociada
a enfermedades autoinmunitarias. Existen caracteristicas distintivas entre las diversas causas de uvelttis.

Uveitis. Autoinmunidad. Infecciones. Recaidas. Desenlaces.

Abstract

Objective: Racial, genetic, geographic, social, and environmental factors influence the characteristics of uveitis across diffe-
rent populations. The objective of this study was to assess the clinical characteristics and outcomes of patients with infectious
and non-infectious uveitis, as well as the factors associated with recurrences. Method: This was a retrospective cohort ob-
servational study that included patients diagnosed with uveitis, with a follow-up of at least 12 months, at a tertiary care
center in Mexico City. Results: A total of 54 patients were included, with 38 (70%) having non-infectious uveitis and 16 (30%)
having infectious uveitis. Patients with non-infectious uveitis exhibited higher levels of erythrocyte sedimentation rate, a grea-
ter frequency of anterior uveitis, ocular pain, conjunctival injection, concomitant scleritis, and recurrences during follow-up,
compared to patients with infectious uveitis. Conclusions: In this cohort of patients with uveitis, the primary etiology was
associated with autoimmune diseases. Distinctive characteristics exist between various causes of uveitis.

Uveitis. Autoimmunity. Infections. Relapses. Outcomes.
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Introduccion

Las uveitis comprenden un conjunto de condiciones
oculares inflamatorias que afectan la Uvea, incluyendo
el iris, cuerpo ciliar y la coroides. Representan el 5-20%
de las causas de ceguera en los Estados Unidos de
América y Europa, con una incidencia anual de 17-52
casos por 100,000 personas y una prevalencia de
38-714 casos por 100,000 personas'. Se clasifican
segun su etiologia en infecciosas y no infecciosas, y
pueden asociarse a enfermedades sistémicas.

Los factores raciales, genéticos, geogréficos, socia-
les y ambientales influyen en la distribucion y las carac-
teristicas de la uveitis en distintas poblaciones?. La
identificacion de la etiologia, la localizacion, el fenotipo
y la asociacion a condiciones sistémicas es fundamen-
tal en el prondstico, mientras que un tratamiento eficaz
impacta en reducir el dafio y mejorar la funcionalidad
y la calidad de vida?.

La mayoria de los estudios epidemioldgicos combi-
nan las etiologias de uveitis, y si bien existe sobrepo-
sicion en los factores de riesgo, el origen de la
inflamacion varia de un tipo a otro, por lo que se requie-
ren abordajes distintos'.

El objetivo del presente estudio fue evaluar las carac-
teristicas clinicas y los desenlaces de pacientes con
uveitis infecciosas y no infecciosas, asi como los fac-
tores asociados a recaidas.

Método

Estudio observacional de cohorte retrospectiva que
incluy6 pacientes mayores de 18 afios con diagndstico
de uveitis de cualquier causa corroborada por un oftal-
mélogo, con seguimiento de al menos 12 meses, en el
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion
Salvador Zubiran, en los afios 2000 a 2023. Se reca-
baron variables demogréficas, clinicas, seroldgicas,
oftalmoldgicas (nomenclatura del grupo internacional
del proyecto SUN?® [Standardization of Uveitis
Nomenclature]) y de tratamiento, comorbilidad y des-
enlaces durante el seguimiento (respuesta al trata-
miento definida por resolucidon del cuadro de uveitis,
recaidas y muerte).

Se utilizé estadistica descriptiva. Las diferencias
entre grupos se evaluaron mediante las pruebas t de
Student o U de Mann-Whitney (variables continuas), y
x? 0 exacta de Fisher (variables categdricas). Se reali-
zaron andlisis univariados y se consideraron estadisti-
camente significativos los valores de p < 0.05 de dos
colas. Se utilizd el software Stata version 14.0.

El protocolo fue aprobado por el Comité Institucional
de Etica en Investigacién (Referencia 4773), se siguie-
ron los lineamientos de la Declaracion de Helsinki res-
petando la privacidad y, al tratarse de un estudio
retrospectivo, no se requirié consentimiento informado.

Resultados

De los 131 pacientes con diagnéstico inicial de uvei-
tis se excluyeron 20 por seguimiento fuera del Instituto,
23 por seguimiento < 6 meses y 34 por corroborarse
un diagndstico alternativo, por lo que finalmente se
incluyeron 54 pacientes, 38 (70%) con uveitis no infec-
ciosas y 16 (30%) infecciosas. No se observaron dife-
rencias en las caracteristicas demograficas segun la
etiologia de la uveitis (Tabla 1).

Las causas de uveitis no infecciosas fueron espondi-
loartritis axial radiografica HLA-B27 positiva (n = 13),
artritis reumatoide (n = 7), granulomatosis con poliangitis
(n = 5), idiopaticas (n = 5), lupus eritematoso generali-
zado (n = 2), escleroderma (n = 2) y otras (n = 4). El
primer episodio de uveitis en los pacientes con enferme-
dades autoinmunitarias ocurrié en una mediana de 36
meses (rango intercuartilico [RIC]: 9-84) desde el diag-
nostico, y en el momento del primer episodio 29 (76%)
presentaban actividad extraocular de la enfermedad,
principalmente manifestaciones musculoesqueléticas.

Las causas de uveitis infecciosas fueron tuberculosis
(n = 3), sifilis (n = 8) y virus (n = 5; 3 herpes simple, 1
citomegalovirus, 1 no identificado), y siete de estos
pacientes vivian con virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH).

Los pacientes con uveitis no infecciosas presentaron
niveles mas elevados de velocidad de sedimentacion
globular en el momento del episodio de uveitis, com-
parados con los pacientes con uveitis infecciosas
(mediana de 25 mm/h [RIC: 4-56] vs. 0 mm/h [RIC: 0-1];
p = 0.007).

La tabla 2 resume las caracteristicas oftalmoldgicas
de los pacientes con uveitis infecciosas y no infeccio-
sas, destacando una mayor frecuencia de uveitis ante-
rior (71% vs. 38%; p = 0.03), dolor ocular (82% vs. 38%;
p = 0.005), 0jo rojo (95% vs. 75%; p = 0.05) y escleritis
concomitante (24% vs. 0; p = 0.04), y una menor fre-
cuencia de presentacién con curso agudo (37% vs.
69%; p = 0.04), en los pacientes de causa no infecciosa
frente a aquellos con uveitis infecciosas.

En cuanto al tratamiento, se observaron diferencias
de acuerdo con la etiologia de la uveitis, destacando
una mayor frecuencia de uso de esteroides tépicos
(82% vs. 50%; p = 0.04), prednisona oral (50% vs. 13%;
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Caracteristicas demogréficas de los pacientes con uveitis

Mujeres/hombres 32/22
Edad en el momento de la uveitis, afios 42 (32-51)
Edad al diagnéstico de la enfermedad, afios 38 (29-52)
Hipertension arterial, n (%) 6(11)
Diabetes mellitus, n (%) 4(7)
Dislipidemia, n (%) 15 (28)
Tabaquismo, n (%) 14 (26)

p = 0.02) y metotrexato (39% vs. 6%; p = 0.02) en los
pacientes con uveitis no infecciosas (Tabla 3). No hubo
diferencias en la respuesta al tratamiento entre los
pacientes con uveitis no infecciosas e infecciosas (87%
vs. 75%, respectivamente; p = 0.42).

Los pacientes con uveitis no infecciosas presentaron
mayor frecuencia de recaidas durante el seguimiento
que aquellos con uveitis infecciosas (76% vs. 31%;
p = 0.004). En una mediana de tiempo de seguimiento
de 70 meses (RIC: 36-156), dos pacientes con uveitis
no infecciosas murieron (uno con artritis reumatoide y
cardiopatia isquémica, y otro por falla hepatica aso-
ciada a sobreposicion de escleroderma y colangitis
biliar primaria).

Al analizar a los pacientes con uveitis no infecciosas
que presentaron o no recaidas de la uveitis durante el
seguimiento, no se encontraron diferencias en cuanto a
las variables demogréficas, clinicas, seroldgicas o de tra-
tamiento. Se observé una tendencia a una mayor frecuen-
cia de actividad extraocular en los pacientes con recaidas
(83% vs. 56%; p = 0.07) (Material suplementario).

Discusion

En esta serie de 54 pacientes con uveitis infecciosas
y no infecciosas, las principales causas fueron enfer-
medades autoinmunitarias. Se observaron diferencias
entre grupos, destacando unos niveles mas elevados
de velocidad de sedimentacién globular, mayor fre-
cuencia de uveitis anterior, ojo rojo doloroso, escleritis
concomitante y recaidas en los pacientes con uveitis
no infecciosas. La respuesta al tratamiento fue ade-
cuada en ambos grupos.

La edad y el ligero predominio del sexo femenino
reportados en el presente estudio corresponden a lo
descrito previamente'#. El hébito tabdquico estuvo

26/12 6/10 0.06
40 (30-50) 45 (35-53) 0.16
38 (28-52) 38 (30-52) 0.76

5(13) 1(6) 0.65

3(8) 1(6) 1.00

10 (26) 5(31) 073

10 (26) 4 (25) 1.00

presente en casi un tercio de los pacientes, en concor-
dancia con lo reportado sobre el efecto del tabaquismo
en la inflamacion ocular'. El porcentaje de uveitis infec-
ciosas en el presente estudio fue semejante a lo des-
crito en series de paises en desarrollo (30-50%). Casi
la mitad de los pacientes con uveitis infecciosas en el
presente estudio eran personas viviendo con VIH, lo
que ha sido identificado como un factor de riesgo en
otras series®.

Las causas de uveitis no infecciosas en el presente
estudio incluyeron enfermedades autoinmunitarias sis-
témicas y en algunos casos se consideraron idiopati-
cas, semejante a lo descrito en otras series"*. De igual
forma, las causas de uveitis infecciosas fueron simila-
res a lo reportado en la literatura, excepto porque no
se detectaron casos de toxoplasmosis®.

Los pacientes con uveitis no infecciosas presentaron
mayor frecuencia de escleritis concomitante que los
pacientes con uveitis infecciosas. Las enfermedades
reumatoldgicas se han asociado a un mayor riesgo de
escleritis infecciosa, lo que apoya la interaccion de
infeccién, inflamacién y autoinmunidad®8,

Los pacientes con enfermedades autoinmunitarias
tenian una mediana de duracion de la enfermedad de
3 afos cuando presentaron el primer episodio de uvei-
tis, lo que sugiere que no siempre es una manifesta-
cién temprana, a diferencia de lo descrito en un estudio
realizado en poblacién mexicana en un centro de refe-
rencia oftalmoldgico de tercer nivel”. Por otro lado, la
mayoria de los pacientes con enfermedades autoinmu-
nitarias presentaban actividad extraocular concomi-
tante al episodio de uveitis, Io que pudo haber influido
en |os niveles mas altos de velocidad de sedimentacion
globular detectados respecto a los pacientes con uvei-
tis infecciosas.



Caracteristicas oftalmolégicas de los pacientes con uveitis infecciosas y no infecciosas

Uveitis anterior, n (%)

Uveitis intermedia,n (%)

Uveitis posterior,n (%)

Panuveitis, n (%)

Inflamacion bilateral, n (%)

Inicio stbito, n (%)

Duracion limitada,n (%)

Duracion persistente, n (%)

Curso agudo, n (%)

Curso recurrente,n (%)

Curso cronico, n (%)

Granulomatosa, n (%)

Dolor ocular, n (%)

0jo rojo, n (%)

Disminucion de agudeza visual, n (%)
Disminucion leve de agudeza visual, n (%)
Disminucion moderada de agudeza visual, n (%)
Disminucion grave de agudeza visual, n (%)
Lagrimeo, n (%)

Fotofobia, n (%)

Agudeza visual corregida ojo derecho
Agudeza visual corregida ojo izquierdo
Presion intraocular ojo derecho, mmHg
Presion intraocular ojo izquierdo, mmHg
Pigmento retroqueratico, n (%)

Leucoma vascularizado, n (%)

Escleritis, n (%)

Celularidad camara anterior, n (%)
Celularidad vitrea, n (%)

Sinequias posteriores, n (%)

Atrofia de iris sectorial, n (%)

Opacidad del cristalino ojo derecho, n (%)
Opacidad del cristalino ojo izquierdo, n (%)
Vasculitis retiniana, n (%)

Infiltrados inflamatorios, n (%)

Hiperemia de disco optico, n (%)

Edema macular, n (%)
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27(1)
1(3)
1(3)

7(18)

23 (61)

35 (92)

31(82)

7(18)

14 (37)

14 (37)

10 (26)
2(5)

31(82)

36 (95)

35 (92)

12/31 (39)
3/31 (10)
16/31 (52)
11/28 (39)
19/32 (59)
0.18 (0.1-1)
0.3 (0.1-0.88)
126 £3.2
129+28

20 (53)

6 (16)

9 (24)

32 (84)

12 (33)

15 (39)
3(8)

12/30 (40)
13/29 (45)

9 (24)

4(11)
3(8)
3(8)

6 (38)
1(6)
7 (44)
5 (31)
8 (50)
11 (69)
13 (81)
3(19)
11 (69)
2(13)
3(19)
2(13)
6 (38)
12 (75)
16 (100)
6/15 (40)
115 (7)
8/15 (53)
1/10 (10)
4/12 (33)

0.39 (0.1-0.88)
0.47 (0.1-0.94)

11.8+33
127+ 47
10 (63)
1(6)
0
10 (63)
10 (63)
6 (38)
1(6)
2/13 (15)
2/9 (22)
8 (50)
3(19)
1(6)
1(6)

0.03
0.50
< 0.0001
0.30
0.55
0.12
1.00
1.00
0.04
0.10
0.73
0.30
0.005
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Tratamiento de los pacientes con uveitis infecciosas y no infecciosas

Esteroide topico, n (%) 31(82)
Analgésico tapico, n (%) 4(11)
Prednisona, n (%) 19 (50)
Dosis de prednisona, mg 30 (20-50)
Analgésico sistémico, n (%) 9 (24)
Metotrexato, n (%) 15 (39)
Sulfasalazina, n (%) 8 (21)
Azatioprina, n (%) 6 (16)
Anti-TNF alfa, n (%) 1(3)
Antibiético, n (%) 0
Antivirales, n (%) 1(3)
Respuesta al tratamiento, n (%) 33 (87)

TNF: factor de necrosis tumoral.

La localizacion anterior fue la mas frecuente, sobre
todo en los pacientes con uveitis no infecciosas, seme-
jante a lo reportado previamente'*8. Esto podria explicar
la mayor frecuencia de presentacion con ojo rojo dolo-
roso respecto a los pacientes con uveitis no infecciosas,
en quienes predomind la localizacion posterior®. A dife-
rencia de los hallazgos previamente desctritos en pobla-
cion hispana con uveitis infecciosas, la localizacion
intermedia fue poco frecuente en nuestros pacientes®.

Las recaidas de la uveitis fueron mas frecuentes en
los pacientes con etiologia no infecciosa, como era de
esperar al tratarse de padecimientos crénicos. No se
identificaron factores de riesgo asociados, posible-
mente por el tamafio de la muestra. Los estudios
previos han identificado una incidencia de recaidas de
uveitis anterior del 24% por personas-afio, siendo
la edad mas joven uno de los factores de riesgo
asociados'®.

Las limitantes de este estudio son su disefio retrospec-
tivo, el nimero reducido de pacientes provenientes de un
centro de referencia de tercer nivel (lo que podria dificul-
tar la extrapolacion de los resultados), el periodo de estu-
dio mayor de 20 afios y la evaluacién de los pacientes
por distintos oftalmologos. Sin embargo, la inclusion de
pacientes con distintas causas de uveitis, con un abor-
daje que incluyd variables no solo oftalmoldgicas, en un
centro de atencion no exclusivamente oftalmoldgico, y
con un tiempo de seguimiento mayor de 5 afos, permitié

8 (50) 0.04
2(13) 1.00
2(13) 0.02
10 (0-30) 0.12
1(6) 0.24
1(6) 0.02
1(6) 0.25
1(6) 0.66
1(6) 0.50
11 (69) <0.0001
10 (63) <0.0001
12 (75) 0.42

identificar algunas caracteristicas distintivas que deberan
ser replicadas en series mas grandes de pacientes.

Conclusiones

En esta serie de pacientes con uveitis, la principal
etiologia fue asociada a enfermedades autoinmunita-
rias. Los pacientes con uveitis no infecciosas presen-
taron niveles mas elevados de velocidad de
sedimentacion globular, mayor frecuencia de uveitis
anterior, ojo rojo doloroso, escleritis concomitante y
recaidas, en comparacion con los pacientes con uveitis
infecciosas, lo que sugiere que existen caracteristicas
distintivas entre las diversas causas de uveitis.

Material suplementario

El material suplementario se encuentra disponible en
DOI: 10.24875/RMO.M24000291. Este material es pro-
visto por el autor de correspondencia y publicado online
para el beneficio del lector. El contenido del material
suplementario es responsabilidad Unica de los autores.

Financiamiento

La presente investigacion no recibi6é apoyos especi-
ficos provenientes de agencias del sector publico, sec-
tor comercial o entidades sin animo de lucro.
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Confidencialidad, consentimiento informado y
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Unmet eye care needs in medical deprived areas, a social or a
public health policy duty? Experience from a clinical and
surgical brigade in Mexico

Irving Dominguez-Varela*®, Eugenia Ramos-Davila®, Héctor Morales-Garza® y Yolanda Macias-Rodriguez
Departamento de Oftalmologia, Instituto Tecnoldgico y de Estudios Superiores de Monterrey, Monterrey, Nuevo Ledn, México

La discapacidad visual es de suma importancia para
la salud publica, por lo que se requieren acciones pre-
ventivas para abordar el problema, ya que una alta
carga de ceguera se asocia con un nivel socioecond-
mico mas bajo’?. Segln datos del afio 2020, aproxi-
madamente el 90% de las personas con discapacidad
visual viven en paises en desarrollo, incluido México®*.

En 2020, en el municipio de Xilitla, S.L.P. (México),
con una poblacion de 49,741 habitantes, se reportaron
un total de 1,339 personas con algun grado de disca-
pacidad visual, lo cual supone el 2.7% de la poblacion
total. De este total, el 53.2% eran mujeres y el 46.8%
varones. Segun los rangos de edad y género, las muje-
res de entre 60 y 65 afios representaban el 5.9% de la
poblacion total con discapacidad visual y los varones
de entre 80 y 84 anos, el 5.3% de este grupo pobla-
cional. El 44% de estas discapacidades visuales se
atribuyeron a edad avanzada sin especificar enferme-
dad, el 40% a una enfermedad especifica, el 9% a una
etiologia congénita y el 7% a accidentes. El municipio
cuenta con solo 15 médicos generales y especialistas
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(9 y 6, respectivamente), y ninguno de ellos es espe-
cialista en oftalmologia®.

Se realizé un estudio transversal en el municipio de
Xilitla, S.L.P. (México). Las enfermedades oftalmo-
l6gicas mas frecuentes se documentaron utilizando
lampara de hendidura, oftalmoscopio indirecto, dos
oftalmoscopios directos y un tondmetro Perkins. Se
aplicaron medidas de higiene en el consultorio, asi
como un quirdfano certificado en un hospital para ciru-
gias menores, como cirugias de pterigion. Se propor-
ciond consentimiento informado verbal a todos los
pacientes. Se siguieron los principios establecidos en
la Declaracién de Helsinki.

Se llevd a cabo una brigada oftalmoldgica en Xilitla
en mayo de 2023, durante un periodo de 2 dias, en la
que se atendié a un total de 497 pacientes (64% muje-
res y 36% varones) y se operd a 23 personas (23 0jos,
56% mujeres y 43% varones) con reseccion de pteri-
gién nasal primario. La media de edad general fue de
55.2 afos, con un rango de 4 a 98 afos. Entre los
diagnosticos encontrados, en orden de frecuencia, se
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registraron: presbicia (40%), ametropia (16%), enferme-
dad del ojo seco (EOS) (9.7%), pterigion (9.3%), cata-
rata (8.2%), glaucoma (4.7%), conjuntivitis alérgica
(2.9%), retinopatia diabética proliferativa (2.7%), retino-
patia diabética no proliferativa (1.2%), ceguera (1.1%),
degeneracion macular asociada a la edad (DMAE)
(0.9%), desprendimiento de retina (0.5%), estrabismo
(0.5%), queratoplastia penetrante (QP) (0.3%), ptosis
palpebral (0.1%), uveitis (0.1%), toxoplasmosis ocular
(0.1%) y ambliopia (0.1%).

Se hall6 que un tercio de la poblacién (34.7%) pre-
sentaba algun grado de discapacidad visual y, de ellos,
3 de cada 4 pacientes (72.3%) con un tipo de ceguera
potencialmente reversible (error refractivo no corregido,
catarata y DMAE humeda). Esta zona es especial-
mente relevante porque el 29,2% de la poblacion vive
en condiciones de pobreza extrema, segun el Consejo
Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo
Social (CONEVAL), sin acceso a servicios de atencion
oftalmoldgica®. Esto justifica lo importante que es brin-
dar un mayor apoyo médico a estos grupos poblacio-
nales, que cuentan con un salario mensual promedio
de 5,000 MXN (256 ddlares norteamericanos al tipo de
cambio del dia) en este municipio®. Estos programas
de brigadas médicas permiten un mayor conocimiento
de los trastornos visuales y pueden ayudarnos a asig-
nar adecuadamente los insumos y equipos oftalmolé-
gicos necesarios para la poblacion.

Segun Resnikoff, dos tercios de la poblacién mundial
de oftalmdlogos se concentran en 13 paises (México
es uno de ellos); sin embargo, debe considerarse que
los oftalmélogos residen en grandes ciudades, espe-
cialmente en las tres principales: Monterrey, Guadalajara
y Ciudad de México, lo que resulta en la centralizacion
de toda la atencién oftalmolégica’. Es necesario ofre-
cer servicios de atencién ocular en todos los niveles
del sistema de salud, especialmente en el nivel prima-
rio, donde se brinda atencion comunitaria. Los autores
también sugieren mejorar la educacion y el autoexa-
men oftalmoldgico, incrementando la participacion
estratégica de enfermeras y médicos familiares en pro-
gramas de deteccion visual, para mejorar activamente
la salud visual de la poblacion.
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