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Enrique A. Roig Melo-Granados4

1Servicio de Retina, Clínica David, Unidad Oftalmológica, Morelia, Mich.; 2Facultad de Ciencias de la Salud, Universidad Anáhuac Norte, Huixquilucan, 
Edo. de México; 3Servicio de Retina, Hospital Dr. Luis Sánchez Bulnes, Asociación para Evitar la Ceguera en México, UNAM, Ciudad de México; 
4Servicio de Retina, Hospital Civil de Guadalajara, Guadalajara, Jal. México

 Artículo original

Resumen

Objetivo: Evaluar la asociación entre la autofluorescencia de retina  (AF) y las variables estructurales de la tomografía de cohe-
rencia óptica (OCT) y de la angiografía con fluoresceína (FA) en pacientes con edema macular diabético (EMD). Métodos: El 
diseño del estudio fue una serie de casos no comparativa. A 37 ojos de 20 pacientes con EMD se les realizó la determinación 
de la agudeza visual mejor corregida y la sensibilidad al contraste, y la determinación del grosor foveal central, grosor promedio 
macular (GPM), volumen macular (VM) y patrones de EMD mediante OCT de dominio espectral (OCT-DE). Se tomaron imáge-
nes de AF y de FA. Se evaluó el patrón de AF foveal (disminuida, normal, aumentada unifocal y aumentada multifocal). Se 
efectuó prueba exacta de Fisher, variabilidad interobservador y prueba de Kruskall-Wallis como análisis estadístico. 
Resultados: Se encontró una diferencia estadísticamente significativa entre los cuatro patrones de AF en el VM (p = 0.03) y en 
el GPM (p = 0.014). El análisis post hoc mostró, en el VM, una diferencia estadísticamente significativa entre el patrón de AF 
disminuida y el de AF normal (p < 0.05), así como entre el patrón de AF disminuida y el de AF aumentada multifocal (p < 0.05). 
La fuga de la red capilar perifoveal por FA se presentó en mayor proporción en los patrones de AF aumentada tanto uni como 
multifocal (p = 0.032). Conclusiones: Existen cambios en la AF con cámara de flash, en pacientes con EMD asociados con el 
GPM, el VM y a la fuga de red capilar perifoveal. Es importante establecer el valor de la AF en la evaluación del EMD.

Palabras clave: Retinopatía diabética. Edema macular diabético. Autofluorescencia de retina. Tomografía de coherencia 
óptica. Angiografía con fluoresceína.

Abstract

Objective: To assess the correlation between fundus autofluorescence (FAF) and optical coherence tomography (OCT) and 
fluorescein angiography (FA) parameters in patients with diabetic macular edema (DME). Methods: Study design: non-com-
parative case series. Thirty-seven eyes of 20 patients with DME were included. Patients underwent best-corrected visual 
acuity and contrast sensitivity determination, assessment of central subfield thickness (CST), macular volume (MV), and 
macular cube average thickness (MCAT) by spectral-domain OCT, as well as FAF and FA imaging. SD-OCT EMD and foveal 
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Introducción

El edema macular diabético (EMD) es la principal 
causa de baja visual en el paciente diabético1-3. 
Constituye una de las alteraciones presentes en la 
retinopatía diabética, y es causa importante de disca-
pacidad visual en México y el mundo4.

La evaluación integral del EMD, sobre todo en la era 
del paradigma multimodal diagnóstico de la patología 
vitreorretiniana, incluye la evaluación de la función 
visual, la biomicroscopía del segmento posterior, la 
angiografía con fluoresceína (FA) y la tomografía de 
coherencia óptica (OCT)5,6.

Un estudio de más reciente advenimiento y aplicación 
en la evaluación del EMD es la autofluorescencia (AF) de 
retina. La AF, empero, ha sido relativamente poco explo-
rada en el EMD, tanto en el diagnóstico como en el 
seguimiento de los pacientes tratados con esta entidad, 
sobre todo con los sistemas de obtención de imágenes 
de AF con cámara de flash. Los sistemas de cámara de 
flash tienen la ventaja de ser más accesibles por su 
costo, comparados con los sistemas de láser de barrido 
confocal5-16. Varios autores han explorado la utilidad de 
la AF en la evaluación y respuesta a tratamientos del 
EMD6. Vujosevic, et al.13 encontraron una correlación 
entre la AF, empleando un sistema de obtención de imá-
genes mediante láser de barrido confocal, y variables 
funcionales como la sensibilidad obtenida mediante 
microperimetría. Existe, por ende, la necesidad de eva-
luar la asociación entre la AF con los sistemas basados 
en cámara de flash y parámetros existentes en otras 
modalidades de imagen como la OCT, así como variables 
para evaluar a la función retiniana, con la finalidad de 
poder determinar su papel en la evaluación del EMD.

Objetivo

El propósito de este estudio fue el de evaluar la aso-
ciación entre las imágenes de AF obtenidas mediante 

un sistema de cámara de flash y las variables estruc-
turales obtenidas mediante OCT de dominio espectral 
(OCT-DE), pruebas funcionales y de FA retinianas, en 
pacientes con EMD.

Métodos

El diseño del estudio fue observacional, prospectivo, 
transversal y analítico. Todos los pacientes fueron 
reclutados del Servicio de Retina de la Clínica David, 
Unidad Oftalmológica de la Ciudad de Morelia, 
Michoacán, México, de octubre de 2017 a mayo de 
2018. Se incluyeron pacientes con presencia de EMD 
detectado clínicamente o por OCT.

Se excluyeron pacientes con presencia de catarata 
significativa (determinada por la presencia de la cali-
dad de la imagen de la OCT con una fuerza de la 
señal menor de 6), componente traccional del edema 
determinado mediante la OCT, otras patologías macu-
lares (incluida la degeneración macular relacionada a 
la edad y datos de oclusión venosa retiniana), trata-
miento previo con terapia antiangiogénica intravítrea, 
tratamiento previo con láser selectivo macular.

A todos los pacientes se les realizó un examen oftal-
mológico completo que incluyó determinación de la 
agudeza visual mejor corregida (AVMC), sensibilidad al 
contraste (SC) y examen biomicroscópico del seg-
mento anterior y posterior. Se les realizaron también 
estudios de AF con cámara de flash, FA, OCT-DS y 
fotografía clínica del segmento posterior.

Se obtuvo consentimiento informado de todos los 
pacientes incluidos y el estudio fue aprobado por el 
Comité de ética de la Clínica David, Unidad 
Oftalmológica. Se acató el reglamento de la Ley 
General de Salud en Materia de Investigación para la 
Salud en lo referente a los aspectos éticos de la inves-
tigación en seres humanos.

El estudio se realizó también de acuerdo con el 
código de Nuremberg y a los principios de la Declaración 

FAF patterns (decreased, normal, increased single-spot, and increased multiple-spot) were evaluated. Fisher exact test, inte-
robserver variability, and Kruskall-Wallis test were used for statistical analysis. Results: A statistically significant difference 
was observed between the four FAF foveal patterns in the MV (p = 0.03), and in the MCAT groups (p = 0.01). Post-hoc 
analysis with the U-Mann-Whitney test showed a statistically significant difference between decreased FAF and normal FAF 
patterns, and between decreased FAF and increased multiple-spot FAF patterns (p < 0.05) in the MV and MCAT groups. 
Foveal capillary leakage by FA was observed in a higher proportion of eyes in the increased single-spot and multiple-spot 
FAF patterns (p = 0.03). Conclusions: Flash camera FAF shows changes regarding MV, MCAT, and the presence of foveal 
capillary leakage in patients with DME. It is relevant to establish the value of FAF in the assessment of DME.

Key words: Diabetic retinopathy. Diabetic macular edema. Fundus autofluorescence. Optical coherence tomography. 
Fluorescein angiography.
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de Helsinki y siguiendo los lineamientos establecidos 
por las normas oficiales mexicanas NOM 04 y NOM 012 
de la Secretaría de Salud.

Procedimientos realizados en los 
pacientes

Agudeza visual mejor corregida (AVMC). La AVMC 
lejana para cada ojo se midió utilizando el protocolo 
estándar del Early Treatment Diabetic Retinopathy 
Study (ETDRS) a una distancia de 4 metros con la 
cartilla modificada ETDRS (Precision Vision, La Salle, 
IL, EE. UU.). La AVMC se registró como el número total 
de letras leídas correctamente en cada ojo por 
separado.

Sensibilidad al contraste (SC). La SC se midió en 
todos los pacientes empleando la cartilla de SC de 
Hamilton-Veale (Hamilton Veale, Canterbury, Nueva 
Zelanda). Se registró la SC como el número total de 
pares de letras leídas correctamente a 1 metro de dis-
tancia en cada ojo por separado.

Análisis cualitativo de la AF. La imágenes de AF se 
obtuvieron con una cámara de fondo (cámara de fondo 
modelo Visucam NM/FA, Carl Zeiss Meditec, 
Oberkochen, Alemania). Se empleó una longitud de 
onda de 510-580 nm para la excitación, mientras que 
la luz emitida se detectó por encima de 640 nm debido 
a un filtro de barrera. Se tomaron varias imágenes y se 
descartaron las que tenían artefactos, como la presen-
cia de sombras o visualización deficiente. Las imágenes 
digitales seleccionadas se guardaron en la computa-
dora para su posterior análisis, clasificación y procesa-
miento. Las tomas fueron mejoradas con el editor 
automático del software de la cámara Visucam. Se 
diseñó una clasificación para los patrones de AF, modi-
ficando a la publicada por Vujosevic, et al.13. De esta 
manera, las imágenes de AF se clasificaron de acuerdo 
con diferentes patrones de AF en el área foveal: AF 
disminuida, AF normal, AF aumentada unifocal y AF 
aumentada multifocal (Fig.  1). La clasificación de las 
imágenes de AF se realizó de forma independiente por 
dos evaluadores expertos de manera enmascarada.

Fotografía de fondo y FA. En todos los pacientes, des-
pués de la dilatación de la pupila, un fotógrafo entrenado 
con la misma cámara de fondo (equipo modelo Visucam 
NM/FA fundus camera, Carl Zeiss Meditec, Oberkochen, 
Alemania) tomó fotografías del polo posterior a color y 
de FA. Las imágenes de FA de la mácula se clasificaron 
en función de la presencia o ausencia de isquemia y fuga 
del colorante. Las tomas fotográficas de la AF se reali-
zaron primero que los otros estudios de imagen.

Tomografía de coherencia óptica (OCT). Se realizó un 
escaneo o barrido de OCT-DE (equipo modelo Cirrus 
5000 OCT-DE; Carl Zeiss Meditec, Oberkochen, 
Alemania) del área macular. El protocolo de barrido 
empleado para este estudio fue el grosor macular, cal-
culado de acuerdo con el programa de cubo macular 512 
x 128. Se realizó el análisis de la imagen estructural del 
reporte PDF. Para este estudio, el grosor de la retina en 
el milímetro central se usó como medida de la OCT del 
grosor foveal central (GFC). Se midieron el volumen 
macular (VM) en mm3 y el grosor promedio macular 
(GPM) en micras (µm). Estas imágenes se guardaron 
también en el disco duro para su análisis ulterior. Se 
clasificó el EMD en cuatro patrones de acuerdo con la 
clasificación descrita por Otani, et al.17: focal, difuso quís-
tico, difuso espongiforme (no quístico) y difuso con des-
prendimiento neurorretiniano seroso subfoveal.

Análisis estadístico. Se realizó estadística de tipo des-
criptivo y posteriormente se aplicó la prueba de norma-
lidad de Kolmogorov-Smirnov para evaluar la normalidad 
en la distribución de los datos. Se empleó la prueba de 
Kruskall-Wallis para comparar grupos y la U de Mann-
Whitney como prueba post hoc. Se empleó la prueba 
exacta de Fisher para comparar frecuencias esperadas 
pequeñas. Se determinó el coeficiente κ para evaluar 
variabilidad interobservador. El nivel mínimo de signifi-
cancia que se consideró fue de p < 0.05. Se empleó 
como software estadístico el programa SPSS para Mac 
(IBM Corp. Released 2012. IBM SPSS Statistics for Mac, 
Version 21.0. Armonk, NY: IBM Corp).

Resultados

En este estudio se incluyeron 37 ojos de 20 pacientes. 
Las edades de los pacientes tuvieron un rango de entre 

Figura 1. Patrones de autofluorescencia (AF) en el área 
foveal. A: AF disminuida; B: AF normal; C: AF aumentada 
unifocal; D: AF aumentada multifocal. La imagen de cada 
patrón va acompañada en la parte inferior por su 
correspondiente imagen clínica.

A B C D

E F G H
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53 y 79 años (promedio, 62.8 ± 7.2). Fueron de sexo 
masculino 12 pacientes y del femenino 8 pacientes. Las 
medias de la AVMC y de la SC fueron de 31.5 ± 16 letras 
y 7.04 ± 3.5 pares de letras, respectivamente.

Las medias del GFC, VM y GPM de los pacientes 
fue de 356.3 µm ± 123.5, 10.9 mm3 ± 3 y 363.9 µm ± 
93.9, respectivamente. Los patrones de AF fueron: dis-
minuida (13%), normal (40%), aumentada unifocal 
(17%) y aumentada multifocal (30%) (Fig. 1).

Se observaron los siguientes patrones de edema por 
OCT: focal (17.9%), difuso quístico (15.4%), difuso no 
quístico o espongiforme (51.3%) y difuso con despren-
dimiento neurorretiniano seroso subfoveal (15.4%) 
(Tabla 1).

La confiabilidad interobservador entre los dos inves-
tigadores para la clasificación de la AF (grados 1 a 4) 
se evaluó con un coeficiente κ de 0.906 (p = 0.000).

El análisis con ANOVA no paramétrico o prueba de 
Kruskall-Wallis mostró una diferencia estadística-
mente significativa entre los cuatro patrones de AF 
en el caso del VM (p = 0.03) y del GPM (p = 0.014) 
(Tabla 2).

Por otro lado, el análisis post hoc con la prueba U 
de Mann Whitney, en el caso del VM, mostró que hubo 
diferencias estadísticamente significativas entre el 
grupo de AF disminuida y el de AF normal (p = 0.024) 

y entre el de AF disminuida y el de AF aumentada 
multifocal (p = 0.022).

En el caso del GPM, se encontró diferencia estadísti-
camente significativa entre el patrón de AF disminuida y 
el de AF normal (p = 0.012), así como entre el patrón de 
AF disminuida y el de AF aumentada multifocal (p = 0.003).

No hubo diferencias estadísticamente significativa 
entre los patrones de AF y los patrones de EMD por 
OCT (p = 0.21).

Por el contrario, la fuga de la red capilar perifoveal 
por FA se presentó en mayor proporción en los patro-
nes de AF aumentada tanto uni como multifocal (p = 
0.032) (Tabla 3). La figura 2 muestra un caso de AF 
aumentada unifocal y muestra la correlación con sus 
imágenes multimodales: clínica, de OCT-DE y de FA.

Discusión

Las imágenes de AF son una herramienta de gran 
utilidad en el diagnóstico y en el seguimiento de dife-
rentes enfermedades retinianas, como los trastornos 
retinianos hereditarios como la enfermedad de 
Stargardt, la degeneración macular relacionada a la 
edad y el EMD8.

En el EMD, si bien la AF ha demostrado beneficio, 
su uso ha estado más limitado y ha sido poco difundido 

Tabla 1. Características de los pacientes incluidos en el estudio 

Sexo de los pacientes, n (%) Patrón de AF, n (%) [IC 95]*

Masculino 12 (60) Disminuido 5 (13) [3-27]

Femenino 8 (40) Normal 15 (40) [23-59]

Edad, años Aumentado unifocal 6 (17) [3-30]

Promedio ± DE 62.8 ± 7.2 Aumentado multifocal 11 (30) [13-47]

Rango (años) 53-79 Presencia de fuga de la red capilar por FA, n (%)*

Tiempo de evolución de la DM (años) 11 ± 5.6

HAS asociada (% de pacientes) 80

AVMC, número de letras 31.5 ± 16 Ausente 8 (30.8)

SC, número de pares de letras 7 ± 3.5 Presente 19 (69.2)

Patrones de EMD por OCT, n (%)*

Focal 7 (17.9)

Difuso quístico 6 (15.4)

Difuso no quístico (espongiforme) 20 (51.3)

Difuso con desprendimiento neurorretiniano seroso subfoveal 6 (15.4)

AF: autofluorescencia de retina; AVMC: agudeza visual mejor corregida; FA: angiografía con fluoresceína; EMD: edema macular diabético; HAS: hipertensión arterial 
sistémica; OCT: tomografía de coherencia óptica; SC: sensibilidad al contraste.
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en la comunidad de médicos dedicados al tratamiento 
de la patología macular5,6,10-16,18,19.

Diversos autores11,13,16 han descrito diferentes patro-
nes de cambios en la AF en los pacientes que padecen 
de EMD. Pece, et al.16 describieron dos tipos de patro-
nes de AF en el EMD: el tipo 1, al que denominaron 
multilobulado, caracterizado por la presencia de múlti-
ples áreas de AF aumentada, similar al de AF aumen-
tada multifocal de nuestra clasificación; el tipo 2, 
también llamado unilobulado, que se corresponde con 
la presencia de un gran quiste en la imagen de OCT, 
y el tipo 3 o mixto, con características combinadas de 
los tipos 1 y 2.

Vujosevic, et al.13 describieron una clasificación con 
los siguientes patrones de AF dentro del área 
foveal: normal, AF aumentada unifocal y AF aumentada 
multifocal.

Para la obtención de las imágenes de AF emplearon 
un sistema de láser de barrido confocal. Los casos de 
imágenes que se apreciaron con AF disminuida los 
consideraron como producto del bloqueo que producen 
los pigmentos maculares sobre la AF y los clasificaron 
como parte del patrón normal de AF.

En la AF obtenida mediante los sistemas de cámara 
de flash, como el empleado en nuestro estudio, tanto 
la excitación como la emisión de la señal de AF ocu-
rren en una longitud de onda mayor, lo que se traduce 
en un aspecto de menor densidad de los pigmentos 
maculares en la imagen obtenida.

Hubo casos en nuestro estudio, donde apreciamos 
AF más disminuida, sobre todo en la periferia de la 
fóvea y en la zona limítrofe entre la fóvea y la parafó-
vea, que no consideramos como parte del patrón de 
AF normal.

Tabla 2. Diferencias entre las variables evaluadas de tomografía de coherencia óptica (OCT) (grosor foveal central 
[GFC], volumen promedio macular [VM], grosor promedio macular [GPM]) entre los cuatro patrones de 
autofluorescencia de retina (AF) encontrados. Se comparan también variables funcionales (agudeza visual mejor 
corregida [AVMC] y sensibilidad al contraste [SC])

Patrón AF foveal

AF disminuida AF normal AF aumentada unifocal AF aumentada multifocal p (Kruskall-Wallis)

AVMC (n de letras) 25 ± 13.2 28.4 ± 17.3 20 ± 14.1 25.6 ± 18.4 0.70

SC (n de pares de letras) 6 ± 3.1 7.2 ± 3.5 5.5 ± 6.3 5.8 ± 3 0.70

GFC (µ) 474 ± 144.2 385.2 ± 159.7 463.5 ± 177.5 400 ± 142 0.31

VM (mm3) 8.8 ± 2.2 10.9 ± 2.7 13.6 ± 0.7 13.5 ± 2.62 0.03

GPM (µ) 437 ± 35.3 341.8 ± 29.5 378.5 ± 21.9 374.1 ± 73.8 0.01

Tabla 3. Diferencias entre los diferentes patrones de EMD por OCT y presencia o ausencia de fuga de red capilar 
perifoveal evaluada mediante el estudio de FA (angiografía con fluoresceína)

Pa trón AF foveal

AF disminuida 
n (%)

AF  normal 
n (%)

AF  aumentada 
unifocal n (%)

AF aumentada 
multifocal  n (%)

p (prueba exacta 
de Fisher)

Patrón de OCT
Focal
Quístico
Espongiforme
DSRNS

-
2 (33.3)
3 (16.6)
1 (16.6)

6 (85.7)
1 (16.6)
6 (33.3)
1 (16.6)

1 (14.3)
2 (33.3)
2 (11.1)

-

-
1 (16.6)
7 (38.8)
4 (66.6)

p = 0.21

Presencia de fuga 
por FA
Fuga red capilar perifoveal
No fuga red capilar perifoveal

3 (17.6)
1 (12.5)

5 (29.4)
6 (75)

4 (23.5)
-

5 (29.4)
1 (12.5)

p = 0.034

AF: autofluorescencia de retina; DSRNS: desprendimiento seroso de retina neurosensorial; FA: angiografía con fluoresceína; OCT: tomografía de coherencia óptica.
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Las características de aspecto irregular, paracentral, 
que se correspondían con zonas de engrosamiento 
focal en la OCT, en estos casos de AF disminuida, nos 
hicieron pensar que probablemente no estaban dados 
por la presencia de pigmentos maculares. Por esta 
razón, decidimos modificar la clasificación descrita por 
Vujosevic, et al.13 y agregamos un nuevo patrón: el de 
AF disminuida. Hipotetizamos que una AF más reducida 
en este patrón podría deberse no a los pigmentos macu-
lares, sino a la presencia de un aumento del grosor en 
la periferia del área foveal, debiéndose considerar como 
una categoría o patrón separado de la AF foveal.

Debido a que la AF disminuida está relacionada con 
el aumento del grosor de la retina en el área parafo-
veal, Yoshitake, et al.18 plantearon la hipótesis de que 
la AF disminuida en estos ojos refleja la autofluores-
cencia del epitelio pigmentario de la retina (EPR) blo-
queada por el parénquima retiniano edematoso, 
principalmente en el patrón espongiforme del EMD. Lo 
anteriormente expuesto, pudiera explicar el hecho de 
que el GPM se encontró mayor en el grupo de AF dis-
minuida que en el resto de los grupos.

Por el contrario, en el patrón quístico del EMD, los 
quistes que se ubican en las capas plexiforme externa 

y nuclear interna en el área foveal, sobre todo en el 
centro de la fóvea (zona que es de menor grosor com-
parada con la retina circundante), donde hay un acú-
mulo máximo de pigmento lúteo y en donde producen 
una imagen de AF aumentada. Los quistes desplazan 
al pigmento lúteo y evitan el bloqueo normal de la señal 
de AF foveal a nivel de cada uno de ellos, dando los 
patrones de AF aumentada uni y multifocal.

Chung, et al.11 describieron otro sistema de clasifica-
ción de la AF, pero a nivel foveolar exclusivamente: los 
ojos sin AF aumentada en la foveola fueron clasifica-
dos como de grado 1, los ojos con AF aumentada de 
menos de la mitad del área foveolar, como de grado 2, 
los ojos con AF aumentada entre la mitad y tres cuartos 
del área foveolar, como de grado 3, y, por último, 
cuando la AF aumentada ocupaba la totalidad del área 
foveolar, como de grado 4.

Estas clasificaciones de los diferentes patrones de 
AF, sobre todo con los sistemas confocales, han ser-
vido para el diseño de estudios en los cuales se ha 
evaluado la correlación entre AF y variables anatomo-
funcionales retinianas10-16,18.

Reznicek, et al.15, por ejemplo, evaluaron el papel de 
la AF de longitud de onda verde en el EMD. Sus resul-
tados indicaron una débil correlación de la intensidad 
de la AF con el GFC, la integridad de la capa elipsoide 
retiniana y el grosor de la capa-complejo EPR-elipsoide 
en pacientes diabéticos con o sin EMD. En nuestro 
estudio no encontramos asociación con el GFC, pero 
sí con el VM y el GPM.

Pece, et al.16 evaluaron las imágenes de AF en 
pacientes con retinopatía diabética y EMD de aspecto 
quístico y su correlación con los hallazgos de FA y 
OCT. Encontraron que los hallazgos de la FA y el OCT 
tuvieron una correlación positiva con el aumento quís-
tico de AF. En nuestro estudio, encontramos también 
una mayor proporción de casos con fuga de red capilar 
perifoveal en los ojos con patrones de AF aumentada, 
tanto uni como multifocal.

Chung, et al.11 describieron que la AF se correlacionó 
bien con datos cuantitativos. Evaluaron la capacidad 
visual y las imágenes de AF y de OCT-DE que se obtu-
vieron antes y después de la inyección de bevacizu-
mab intravítreo para el tratamiento del EMD. 
Describieron que el EMD mostró una correlación sig-
nificativa con el aumento de AF de la foveola, sobre 
todo en lo referente a biomarcadores de imagen, como 
disrupción de las capas externas de la retina como la 
membrana limitante externa. Al igual que Reznicek, et al. 
y a diferencia también de nuestro estudio, encontraron 

Figura 2. Edema macular diabético con presencia de 
patrón foveal de autofluorescencia (AF) aumentada 
unifocal. A: Fotografía clínica del polo posterior 
(la flecha señala exudado duro de aspecto más 
refringente). B: Imagen de AF (la flecha indica la AF 
aumentada unifocal que se corresponde con el exudado 
de aspecto refringente de la foto clínica). C: Imagen de 
FA. D: Imagen infrarroja con montaje de grosor en color 
de la tomografía de coherencia óptica. Se aprecia zona 
focal de engrosamiento macular que se corresponde 
con el foco de AF aumentada de la imagen B.
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una correlación positiva entre el GFC y el grado de AF 
retiniana.

Chung, et al.11 también encontraron que la AF foveolar 
fue 4.2 veces más probable que ocurriera en EMD con 
presencia de quistes intrarretinianos. Llegaron a la con-
clusión de que la asociación entre los parámetros de AF 
y OCT-DE, así como la visión en pacientes con EMD, 
podría predecir el restablecimiento de la integridad del 
fotorreceptor y la posterior recuperación visual, especial-
mente en casos de EMD grave en los que la integridad 
del fotorreceptor antes del tratamiento no puede eva-
luarse adecuadamente empleando la OCT-DE.

Vujosevic, et al.13, al evaluar el papel de la imagen 
macular estructural y funcional en la caracterización de 
los patrones EMD, correlacionaron mejor la AF con la 
microperimetría del campo central y los patrones de OCT 
que con la agudeza visual. Hubo una diferencia significa-
tiva en el promedio de AVMC entre tres diferentes grupos 
de patrones de AF (normal, unifocal y mutifocal).

En ese mismo estudio de Vujosevic, et al.13, las varia-
bles que tenían que ver con el grosor macular no fue-
ron significativamente diferentes entre los grupos de 
AF. Por el contrario, en nuestro estudio, encontramos 
una asociación entre los diferentes patrones de AF en 
el caso del VM y el GPM, principalmente entre el patrón 
con AF disminuida y el patrón con AF normal, así como 
entre el patrón con AF disminuida y el patrón con AF 
aumentada multifocal.

En otro estudio, Vujosevic, et al.10 evaluaron los cam-
bios de biomarcadores de imagen retinianos específi-
cos, como los puntos hiperreflécticos intrarretinianos, el 
desprendimiento neurorretiniano subfoveal y el aumento 
de la autofluorescencia foveal después del tratamiento 
con dexametasona intravítrea o ranibizumab en EMD, 
como posibles indicadores de la condición inflamatoria 
de la retina. Encontraron que el área media de AF 
aumentada disminuyó en ambos grupos, tanto en el de 
dexametasona como en el de ranibizumab.

En los ojos tratados con ranibizumab encontraron una 
correlación inversa significativa entre el área de AF 
aumentada basal y la AVMC. Después de ambos tratamien-
tos, dexametasona y ranibizumab, el área media de AF 
aumentada disminuyó significativamente10.

En lo referente a las limitaciones de nuestro estudio, 
está el aspecto que tiene que ver con el uso de una 
cámara flash para obtener imágenes de AF. Las cáma-
ras de fondo captan más luz reflejada y dispersa en 
comparación con los sistemas confocales. La luz dis-
persada desde estructuras fuera del plano retiniano 
puede aumentar falsamente la señal de AF, un fenó-
meno denominado pseudoautofluorescencia8. Por otro 

lado, existe un problema de variabilidad en la obtención 
de la señal de AF, por lo que es posible que algunos 
casos que por lo regular se aprecian con AF aumen-
tada pudieran salir como de AF disminuida y viceversa. 
De acuerdo a Frampton, et al.20, la sensibilidad y la 
especificidad del sistema basado en cámara de flash 
para la obtención de imágenes de AF en el EMD es 
variable (sensibilidad del 43 al 67% y especificidad del 
86 al 99%).

Las cámaras de fondo también producen imágenes 
con bajo contraste, lo que puede llevar a una inade-
cuada interpretación de las imágenes debido a la posi-
ble confusión de los patrones de AF foveal. En este 
sentido, sería interesante evaluar el papel de los méto-
dos cuantitativos de AF.

El análisis de la OCT estructural que se realizó para 
definir la clasificación del EMD por OCT fue solo con 
la valoración de la imagen del reporte en PDF del 
equipo que solo muestra dos cortes estructurales. Lo 
anterior se pudo traducir en un sesgo al clasificar de 
forma imprecisa los casos y, por lo tanto, la correlación 
se pudo ver afectada.

Se han intentado métodos para cuantificar la 
AF.  Yoshitake, et al.18 describieron un método para 
cuantificar los niveles relativos de intensidad de la AF 
en subcampos individuales de la cuadrícula del ETDRS 
en EMD y evaluaron la relevancia clínica en compara-
ción con los hallazgos del OCT. Empero, este método 
no es un método para el análisis cuantitativo de la AF.

Delori, et al.21 desarrollaron y probaron otro método 
para realizar mediciones cuantitativas estandarizadas 
de AF que se ha utilizado en varias patologías de la 
retina21-24. Esta técnica es aplicable al escaneo de 
oftalmoscopia láser y, probablemente, también a cáma-
ras de fondo de ojo.

El principio básico de este método consiste en que 
cuando la AF del fondo de ojo se normaliza a la fluo-
rescencia de un estándar montado dentro del disposi-
tivo de imagen, los efectos de la variación en la 
ganancia del detector y la potencia del láser se pueden 
compensar. Por lo tanto, la AF puede compararse lon-
gitudinalmente, entre ojos y entre imágenes obtenidas 
con diferentes dispositivos.

Finalmente, debido a la falta de estandarización en 
el equipo (principalmente por diferentes calidades de 
adquisición de imagen) y la falta de una base de datos 
normativa estandarizada para AF, la AF no es actual-
mente un método de examen de mucha difusión para 
enfermedades de la retina y del EPR.

En ninguno de los estudios sobre AF se ha examinado 
sistemáticamente la reproducibilidad y la consistencia 
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de las mediciones de AF. Sin embargo, la AF tiene un 
potencial significativo como herramienta para propor-
cionar soluciones a muchos cuestionamientos en el 
área de las enfermedades maculares.

Conclusiones

En pacientes con EMD, se presentan diferentes 
patrones de AF con los sistemas de cámara de flash, 
los cuales se asocian con variables estructurales de la 
OCT-DE y de la FA, principalmente con el VM y GPM, 
así como la fuga perifoveal. En este sentido, por lo 
general, a mayor AF, mayor grosor promedio macular 
y fuga de la red capilar perifoveal por FA. Por otro lado, 
una clasificación fenotípica más precisa podría ayudar 
a determinar factores pronóstico de pérdida visual o al 
diseño de otros ensayos clínicos para el EMD.

La AF se erige como un estudio con importante 
potencial para la evaluación del EPR y más integral de 
la función retiniana en la era actual en donde está tan 
prevalente el paradigma del diagnóstico con base en 
la imagenología retiniana multimodal.

Por último, se requieren estudios a más largo plazo, 
con mayor cantidad de unidades de observación para 
determinar el papel más preciso de la AF en pacientes 
con EMD.
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Factores asociados a mejoría visual a corto plazo tras implantación 
de segmentos intraestromales en pacientes con queratocono

Factors associated with short-term visual improvement after 
intracorneal ring segments implantation
Ernesto Soto-Masías1*, Tomas Galvez-Olortegui2,3, Jose Galvez-Olortegui3,4,5,6, Fernando Iyo-Alberti7 y 
Gladys Delgado-Becerra1
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Artículo original

Resumen

Objetivo: Determinar la asociación entre factores preoperatorios y la mejoría visual a corto plazo después del implante de 
segmentos intraestromales en pacientes con queratocono, así como conocer sus complicaciones operatorias. Método: Es-
tudio observacional, analítico de casos y controles. Se incluyeron 110 ojos de 91 pacientes. Los factores preoperatorios 
estudiados fueron edad, sexo, agudeza visual preoperatoria, refracción, técnica quirúrgica empleada (mecánica o asistida 
por femtosegundo), paquimetría y grado de queratocono según queratometría. Se formaron dos grupos según la ganancia 
de líneas de visión sin correctores después de la cirugía de implante de segmentos intraestromales, con ganancia mayor o 
igual a tres líneas (casos) y ganancia menor a tres líneas (controles). Resultados: De las variables estudiadas, solo el es-
tado refractivo previo de astigmatismo miópico tuvo una frecuencia mayor estadísticamente significativa (p  <  0,05) en el 
grupo de casos que en el de controles. Aunque en el grupo de casos se encontró mayor número de ojos con queratometrías 
medias entre 48 y 52 D (grado II de queratocono), este valor no resultó estadísticamente significativo. No hubo asociación 
entre la técnica operatoria utilizada y el resultado visual postoperatorio. El porcentaje de complicaciones operatorias fue del 
1.81%. Conclusiones: El estado refractivo previo fue el único factor estudiado con una asociación estadísticamente signifi-
cativa con la agudeza visual sin correctores postoperatoria. La presencia de complicaciones postoperatorias fue baja.

Palabras clave: Queratocono. Segmentos intraestromales. Topografía corneal. Ectasia corneal. Cirugía de queratocono. Terapia 
de queratocono.

Abstract

Objective: To evaluate the correlation between preoperative factors and short-term postoperative visual improvement in 
patients with keratoconus treated with intracorneal ring segments implantation. Additionally, to determine surgical complications. 
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Introducción

El queratocono es una enfermedad degenerativa 
progresiva no inflamatoria bilateral, que puede presen-
tarse como adelgazamiento del estroma corneal; la 
mayoría de veces es asimétrica, y su etiología aún es 
desconocida1. El inicio de los síntomas puede ocurrir 
durante la adolescencia y la edad adulta joven, y puede 
manifestarse como visión reducida, astigmatismo cor-
neal y visión fluctuante, lo que repercute negativamente 
en la calidad de vida de los pacientes1,2. Actualmente, 
el diagnóstico se ha vuelto cada vez más frecuente con 
el surgimiento de la cirugía refractiva y la topografía que 
se realiza preoperatoriamente para detectar cualquier 
cambio ectásico, así sea temprano3-5.

El objetivo principal del tratamiento es mejorar la 
visión y/o prevenir la ceguera1. El tipo de tratamiento 
depende de la gravedad, ya que inicialmente es médico, 
con anteojos o lentes de contacto rígidos permeables 
al gas1. Cuando estos métodos fallan, está indicada la 
cirugía para mejorar la superficie corneal. Cuando la 
córnea se mantiene transparente, la implantación de 
segmentos de anillos intrastromales de polimetilmeta-
crilato (PMMA) puede ser una opción exitosa6.

El objetivo de este estudio fue evaluar los posibles 
factores predictivos (del paciente o de la técnica qui-
rúrgica) de un buen resultado visual sin correctores 
postimplantación de segmentos intraestromales cor-
neales en pacientes con queratocono, y describir las 
complicaciones quirúrgicas.

Materiales y métodos

Se realizó un estudio de casos y controles. No se cal-
culó muestra, se estudiaron los registros clínicos preope-
ratorios de la totalidad de pacientes con queratocono 
tratados con implante de segmentos intraestromales en 

el Instituto Nacional de Oftalmología (INO) Dr. Francisco 
Contreras Campos de Lima, Perú, durante 2018. Fueron 
120 pacientes operados en ese lapso, de los cuales 93 
fueron incluidos en el estudio por tener los criterios ade-
cuados de selección en su registro médico. El querato-
cono fue diagnosticado por médicos especialistas del 
departamento de córnea, con base en la examinación 
clínica por biomicroscopia (visualización de signos como 
estrías de Vogt, anillo de Fleischer o adelgazamiento 
corneal), refracción (astigmatismos altos que no corre-
gían totalmente), valores queratométricos superiores a 
47 D y estudio topográfico con paquimetría corneal 
menor a 500 um, e incremento de las elevaciones ante-
riores y posteriores corneales. Se dividió a los partici-
pantes en dos grupos (casos y controles) de acuerdo a 
la ganancia de líneas después de al menos 3 meses de 
la implantación de segmentos intraestromales. Se con-
sideró buena ganancia cuando fue mayor o igual a 3 
líneas (casos). Los criterios de exclusión para ambos 
grupos fueron una agudeza visual (AV) preoperatoria no 
corregida mejor a 0.3 LogMAR, otro tipo de ectasia cor-
neal diferente a queratocono (degeneración marginal 
pelúcida o ectasia posterior a cirugía refractiva), implan-
tación de segmentos de espesor variable, glaucoma, 
antecedente de cross-linking corneal u otra cirugía ocu-
lar previa. Se eliminaron las historias clínicas de pacien-
tes con datos incompletos.

Los factores preoperatorios estudiados fueron: edad, 
sexo, AV preoperatoria (corregida, no corregida y las 
líneas de visión que ganaban con correctores), refrac-
ción, técnica quirúrgica empleada (mecánica o asistida 
por femtosegundo), paquimetría y grado de querato-
cono según queratometría. La AV no corregida y corre-
gida se midió en notación de Snellen decimal y se 
convirtió al logaritmo del mínimo ángulo de resolución 
(LogMAR) para el análisis estadístico. Las variables 
queratometría y paquimetría se obtuvieron de la 

Methods: Analytical, observational case-control study. One-hundred and ten eyes of 91 patients were included. The preope-
rative factors evaluated included age, sex, visual acuity, refractive error, surgical technique (mechanical or femtosecond-assisted), 
pachymetry and keratoconus grade by keratometry. Two groups were obtained according to the gain of lines of uncorrected 
visual acuity after intrastromal segment implantation surgery, with a gain of 3 or more lines (cases), and a gain of 3 or less 
lines (controls). Results: Only preoperative myopic astigmatism had a statistically significant higher frequency in cases than 
in controls (p < 0.05). Although there was a greater number of eyes with an average keratometry between 48 - 52 D (Kera-
toconus stage II) in the cases group, this was not statistically significant. There was no correlation between the preoperative 
technique used and the postoperative visual result. The percentage of surgical complications was of 1.81%. Conclusion: The 
only factor with a statistically significant correlation with uncorrected visual acuity was the previous refractive error. The inci-
dence of postoperative complications was low.

Key words: Keratoconus. Intracorneal ring segments. Corneal topography. Corneal ectasia. Keratoconus surgery. 
Keratoconus therapy.
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topografía Galilei G6 (Ziemer, Port, Suiza). Para la 
paquimetría se consideró el punto más delgado cor-
neal en micras. El grado de queratocono en nuestro 
estudio se determinó según el valor de queratometría 
media (km) de la clasificación de Amsler-Krumeich: 
grado I (< 48 D), grado II (48-52 D), grado III (53-55 D) 
y grado IV (> 55D)7. Adicionalmente, se evaluaron las 
complicaciones intra y postoperatorias.

Todos los segmentos implantados fueron de PMMA 
de 5  mm de diámetro. Se colocaron uno o dos seg-
mentos en cada ojo, con un espesor que iba de 150 a 
300 um (con pasos de 50 um) y longitudes de arco de 
90°, 120°, 160° y 210°. Se utilizaron segmentos de dos 
marcas diferentes: los Intraseg (Gamma Vision, Buenos 
Aires, Argentina) se implantaron en el 94.6% de casos 
y los Keraring (Mediphacos, Belo Horizonte, Brasil), en 
el 2.7%. En un 2.7% de los pacientes se implantó uno 
de cada marca en el mismo ojo.

Para calcular el número de segmentos a implantar, 
así como su longitud y espesor, se consideró el nomo-
grama de Mediphacos 2009. Los segmentos fueron 
implantados por cirujanos expertos. En la técnica 
manual se utilizó un cuchillete de diamante para la 
incisión, así como disectores semicirculares para la 
tunelización. En la técnica asistida por femtosegundo 
se utilizó el láser (Ziemer FEMTO LDV Z8) para crear 
los túneles y la incisión. En ambas, la incisión se rea-
lizó en el meridiano más curvo, y la profundidad de 
implantación a la que se apuntó fue del 80% en el 
estroma.

Los datos se analizaron en el software SPSS 24. Se 
utilizaron las pruebas T de Student, U de Mann-Whitney 
y Chi-cuadrado, y se consideró significativo a un valor 
de p inferior a 0.05. El estadístico de asociación utili-
zado fue el odds ratio (OR) para variables cualitativas, 
y para variables cuantitativas este se halló mediante el 
análisis de regresión logística, con un intervalo de con-
fianza al 95%.

La realización del presente estudio fue aprobada por 
el Comité de Ética del INO Dr.  Francisco Contreras 
Campos. Todos los pasos de este estudio siguieron los 
principios de la Declaración de Helsinki. No se pidió 
consentimiento informado, ya que se utilizó una base 
de datos secundaria. Los datos obtenidos se utilizaron 
manteniendo la confidencialidad e intimidad de las per-
sonas que participaron en la investigación.

Resultados

Se incluyeron 110 ojos (54 casos y 56 controles) de 
91 pacientes, de los cuales, 67  (73.6%) fueron 

hombres. La edad promedio fue 22.63 ± 11.27, con un 
rango de edades desde los 6 a los 75 años. Las carac-
terísticas de la población de ojos incluidos en cada 
grupo de estudio se presentan en la tabla 1. 
Aproximadamente el 50% de los pacientes operados 
de segmentos intraestromales en el instituto procedían 
del departamento de Lima, mientras que un grupo 
importante pertenecía a la Sierra Central (19.8%).

Dentro los resultados postoperatorios, el tiempo pro-
medio transcurrido de la cirugía al control postopera-
torio fue de 5.01 meses para los casos y de 4.3 meses 
para los controles. El 80% de los pacientes ganó al 
menos una línea de visión sin correctores después de 
la cirugía (61.8% ganó dos o más). El 10.9% se man-
tuvieron sin cambios, y solo el 8.2% empeoraron su 
visión preoperatoria sin correctores. No hubo diferen-
cias entre ambos grupos en las AV preoperatorias (con 
y sin correctores) ni tampoco en relación con las líneas 
que se ganaban con correctores preoperatoriamente 
(Tabla 2).

Según la queratometría media, en el grupo de casos 
hubo un mayor porcentaje de pacientes con grado II 
(queratometrías medias entre 48 y 52 D) en relación con 
el grupo de controles (Fig. 1), pero al estudiar la asocia-
ción entre las variables y el resultado visual postquirúr-
gico mediante análisis de regresión logística, se encontró 

Tabla 1. Características clínico-epidemiológicas de los 
pacientes con queratocono

Característica Casos Controles

Edad (media ± DE) 22.13 ± 10.3 23.11 ± 12.2

Sexo, n (%)
 Masculino
 Femenino

 
40 (74.1)
14 (25.9)

 
42 (75)
14 (25)

Lateralidad, n (%)
 Ojo derecho
 Ojo izquierdo

 
25 (42.37)
29 (56.86)

 
34 (57.63)
22 (43.14)

Figura 1. Número de pacientes en cada grupo según 
grado de queratocono.
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que únicamente el estado refractivo previo tuvo una 
asociación estadísticamente significativa con la ganan-
cia de líneas (OR: 3.78; IC 95%: 1.15-12.45) (Tabla 3), y 
se encontró mayor cantidad de pacientes con astigma-
tismo miópico en el grupo de buen resultado visual en 
comparación con los del grupo control (Tabla 2).

No se reportó ninguna complicación intraoperatoria. 
En el postoperatorio solo se presentaron dos compli-
caciones (un paciente con extrusión 4 meses después 
de la cirugía y otro con desplazamiento de uno de los 
segmentos implantados luego de 3 meses), ambas en 
el grupo de controles, lo que representa una tasa de 
complicaciones del 1.81%.

Discusión

El implante de segmentos intraestromales produce 
cambios significativos en los radios anterior y posterior 
de curvatura en los 3 mm centrales, lo que reduce el 
encurvamiento corneal y disminuye el astigmatismo 
irregular, con lo que mejora la AV, sin cambios signifi-
cativos en el grosor corneal8.

La recuperación visual luego de esta cirugía puede 
tomar de 3 a 12 meses, por lo que nuestra evaluación 
postoperatoria fue al menos al tercer mes de la cirugía, 
para tener cierta estabilidad en los resultados. Los 
criterios de selección deben ser rigurosos e incluyen 
la reducción grave de la AV, córneas centrales claras 
con grosor central mínimo de 400 um y la falta de 

visión funcional con correctores o lentes de contacto1. 
Existen varios nomogramas para la selección del seg-
mento a implantar, basados en la refracción subjetiva 
preoperatoria, queratometría, topografía y datos de 
localización del cono, y se han reportado buenos resul-
tados visuales y refractivos de ganancia de líneas de 
visión no corregida luego del implante1. Sin embargo, 
las sorpresas refractivas postoperatorias no son raras 
en términos de ganancia visual, por lo que no hay una 
predictibilidad establecida9-13.

Los grupos estudiados fueron homogéneos en cuanto 
a edad y sexo. La mayor cantidad de pacientes opera-
dos en el instituto procedían de Lima (aproximadamente 

Tabla 2. Variables de estudio según los grupos estudiados

Factor estudiado Casos Controles Total p 

AVSC preoperatoria (logMAR), mediana (RIQ) 1.00 (0.8-1.3) 0.8 (0.7-1.3) 1.0 (0.7-1.3) 0.82*

AVCC preoperatoria (logMAR), mediana (RIQ) 0.5 (0.4-0.7) 0.5 (0.3-0.7) 0.5 (0.3-0.7) 0.77*

Líneas de visión que ganaba con correctores preoperatorio, mediana (RIQ) 3.0 (2.0-6.0) 3.0 (2.0-4.5) 3.0 (2.0-5.0) 0.15*

Grado de queratocono por queratometría, n (%)
I y II (Km < 53D)
III y IV (Km ≥ 53D)

 
35 (64.8%)
19 (35.2%)

 
30 (53.6%)
26 (46.4%)

 
65 (59.1%)
45 (40.9%)

 
0.23**

 

Paquimetría preoperatoria (micras), media ± SD 434.22 ± 36.63 441.07 ± 57.66 437.71 ± 22.63 0.46***

Defecto refractivo previo, n (%)
Astigmatismo miópico
Astigmatismo simple o  
Hipermetrópico

 
50 (92.6%)

4 (7.4%)

 
43 (76.8%)
13 (23.2%)

 
93 (84.5%)
17 (15.5%)

 
0.02**

 

Técnica quirúrgica, n (%)
Mecánica
Femtosegundo

 
41 (75.9%)
13 (24.1%)

 
38 (67.9%)
18 (32.1%)

 
79 (71.8%)
31 (28.2%)

 
0.35**

 

*U de Mann-Whitney.
**Chi  cuadrado.
***T de Student.
AVCC: agudeza visual con corrección; AVSC: agudeza visual sin corrección; RIQ: rango intercuartílico.

Tabla 3. Análisis de asociación de los factores a mejoría 
visual tras implantación de segmentos intraestromales 
en pacientes con queratocono

Factor de estudio OR (IC 95%) p

AVSC PRE 2.76 (0.79-9.70) 0.112

AVCC PRE 1.14 (0.31-4.14) 0.841

Grado de queratocono (I y II) 0.62 (0.29-1.39) 0.23

Paquimetría 0.99 (0.98-1.00) 0.458

Líneas que ganaba pre 1.15 (0.98-1.36) 0.09

Astigmatismo miópico 3.78 (1.15-12.45) 0.029

AVCC PRE: agudeza visual con corrección preoperatoria; AVSC PRE: agudeza visual 
sin corrección preoperatoria; IC 95%: intervalo de confianza al 95%; OR: odds ratio.
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el 50%) y un grupo importante (37.4%) de zonas de 
altura. Algunos estudios indican que existen diferencias 
en el grosor central de la córnea según la altura de la 
región en la que viven, y es más delgada en pacientes 
que provienen de zonas a más de 2,500 m s.n.m.14,15. 
En nuestro estudio pudo haber un subregistro en este 
dato, ya que muchos pacientes indican como proceden-
cia la capital y no su lugar de origen, ya que se trasla-
dan a ella a recibir el tratamiento específico, por lo que 
este hallazgo no pudo ser estudiado adecuadamente.

La AV preoperatoria es un factor ampliamente estu-
diado por su estrecha relación con el resultado visual 
después de la implantación de segmentos intraestro-
males. Guyot, et al. encontraron que una AV mejor 
corregida preoperatoria de 0.3 o mejor es un factor 
pronóstico para mejorar al menos 2 líneas de visión 
con correctores postcirugía16. Peña García, et al. repor-
taron que la AV a distancia corregida preoperatoria en 
promedio era mejor en el grupo de pacientes con mejo-
ría visual postoperatoria en comparación a la del grupo 
que perdió líneas de visión tras la implantación de los 
segmentos, lo que encuentra una mayor efectividad de 
la cirugía en pacientes con AV a distancia corregida 
preoperatoria entre 0.3 a 0.417. En un estudio más 
reciente, Sedaghat, et al. describieron como factor pre-
dictor de éxito la existencia de un valor alto de la resta 
entre la AV a distancia no corregida y la corregida 
preoperatorias, es decir, a mayor ganancia de líneas 
de visión preoperatoria con correctores, más oportuni-
dad de éxito postoperatorio18. Estos resultados difieren 
de lo encontrado en nuestro estudio, en el cual los 
valores de la A sin corrección, la AV mejor corregida y 
la ganancia preoperatoria de líneas con correctores no 
tuvieron una asociación estadísticamente significativa 
con un buen resultado visual. Esta diferencia podría 
deberse a que, en los estudios mencionados, el éxito 
visual fue definido como la ganancia de 2 líneas o más 
de visión con correctores, mientras que en nuestro 
estudio fue definido como la ganancia de 3 líneas o 
más de visión sin correctores, lo que hace que la pre-
dictibilidad sea más difícil de establecer a este nivel.

Se encontró mayor número de ojos con queratome-
trías medias entre 48 a 52 D (grado II), es decir, pacien-
tes con estadios menos avanzados en el grupo de 
casos; sin embargo, no se pudo establecer una dife-
rencia estadísticamente significativa para este factor. 
Alfonso, et al. mostraron que los pacientes con grados 
I y II mejoraban su AV luego de la cirugía con y sin 
correctores, a diferencia de los pacientes con grado III, 
en los cuales no había variación significativa de estos 
valores19. Este último hallazgo coincide con lo obtenido 

en nuestro estudio, en el cual el resultado visual final 
no se asoció con el grado de queratocono según que-
ratometría y paquimetría previas a la cirugía. En con-
traste, Sedaghat, et al. no encontraron asociación de 
los valores de curvatura y la paquimetría preoperato-
rios con el éxito visual postoperatorio18. Esta diferencia 
se podría atribuir a que en nuestro estudio hubo un 
menor número de pacientes con queratocono de grado 
avanzado (> 53 D) en relación con los que tuvieron una 
queratometría media menor a 53 D.

El estado refractivo previo fue el único factor con 
asociación estadísticamente significativa al buen resul-
tado visual postoperatorio. A su vez, hubo mayor can-
tidad de pacientes con astigmatismo simple o 
hipermetrópico en el grupo de los que no tuvieron un 
buen resultado visual. Algunos estudios muestran dis-
minución de la magnitud del astigmatismo luego de la 
cirugía, como el de Piñero, et al., que reportó que este 
valor disminuyó de 0.75 a 2.88 D, lo que mejoró la AV 
corregida y no corregida postoperatoria de los pacien-
tes, aunque con una tendencia a la hipocorrección20. 
Alfonso, et al. mostraron que en los pacientes con 
grados de queratocono I y II hubo una disminución 
importante del astigmatismo, lo que significó que la 
mayoría de ellos presentara mejoría importante en la 
visión postoperatoria con y sin correctores, en con-
traste con los que tenían grados más avanzados (III), 
en los que el cambio en el astigmatismo y la mejoría 
en la AV no corregida fueron mínimos19. Amanzadeh, 
et al. reportaron que la cirugía de implante aplana la 
córnea y mejora su irregularidad, lo que reduce la 
severidad del queratocono, pero esto es independiente 
de los cambios que se puedan presentar en la AV21. 
En nuestro estudio, encontramos una asociación esta-
dísticamente significativa (p < 0.05) entre el astigma-
tismo miópico preoperatorio y un buen resultado visual 
posquirúrgico en comparación con los ojos de pacien-
tes que tenían astigmatismo simple o hipermetrópicos. 
Este resultado es esperable teniendo en cuenta la 
acción de los segmentos intracorneales, que producen 
un aplanamiento corneal central, con lo que reducen 
el componente esférico miópico22.

La frecuencia de complicaciones postoperatorias 
reportadas es del 0.5 al 30%. Entre las posibles com-
plicaciones tenemos la neovascularización corneal, 
queratitis, depósitos alrededor del segmento del anillo, 
visión de halos, dolor, edema corneal, fotofobia y extru-
sión de segmentos, las cuales se puede presentar de 
días a años después de la colocación del implante1,23,24.

En nuestro estudio, solo se reportaron complicacio-
nes en dos pacientes, lo que representó una tasa de 
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complicaciones postoperatorias del 1.81%, la cual está 
dentro de lo reportado en la literatura médica.

La inserción de segmentos se puede realizar mecá-
nicamente o asistida con láser de femtosegundo. Se 
han reportado buenos resultados visuales con la téc-
nica mecánica, con un porcentaje aceptable de com-
plicaciones según la gravedad de la condición ectásica 
preexistente25. El láser femtosegundo, por otro lado, 
reduce las complicaciones debido a la rapidez, preci-
sión, facilidad de creación del canal y un centrado 
asociado con un edema estromal mínimo, lo que per-
mite que el procedimiento de implantación del anillo 
corneal sea más rápido, fácil y seguro, con una profun-
didad de implantación precisa26,27. Actualmente existen 
reportes de mejoría de la AV con ambas técnicas sin 
diferencias estadísticamente significativas entre los 
resultados visuales y refractivos28. En nuestro estudio 
no encontramos asociación entre la técnica operatoria 
utilizada para la implantación de los segmentos intraes-
tromales y el resultado visual postoperatorio. Esto es 
concordante con Kubaloglu, et al. y Piñero, et al., quie-
nes evidenciaron valores similares de aplanamiento 
corneal, disminución del equivalente esférico y mejoría 
de la AV sin corrección con ambas técnicas, además 
de tasas similares de complicaciones al comparar el 
tipo de técnica utilizada8,29.

Una limitación de nuestro estudio fue la cantidad 
de participantes, un mayor número de pacientes, 
principalmente con queratoconos avanzados, podría 
haber modificado la asociación de la queratometría 
media previa y el resultado visual postoperatorio. 
Asimismo, se evaluaron los resultados al menos 3 
meses después de la cirugía, pero el tiempo del 
seguimiento postoperatorio no fue el mismo para 
todos los pacientes. Además, a diferencia de otros 
estudios que definen el éxito visual postoperatorio 
como la mejoría de líneas de visión con correctores, 
definimos el buen resultado visual como la ganancia 
de tres líneas o más sin correctores, ya que conside-
ramos que es la visión sin correctores la que tiene 
mayor impacto en el paciente. Si bien la evidencia 
muestra que los resultados visuales de esta opera-
ción son poco predecibles12, esta poca predictibilidad 
puede ser aún mayor cuando se busca una mejoría 
visual sin corrección.

Conclusiones

De los factores estudiados (AV, refracción, paquime-
tría, grado de queratocono y técnica operatoria), solo 
el estado refractivo previo presentó asociación con el 

buen resultado visual postoperatorio sin correctores. 
La presencia de complicaciones postoperatorias fue 
baja (1.81%).
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Errores de refracción en niños de 6 a 8 años y factores 
asociados. Estudio transversal analítico

Refractive errors in children aged 6 to 8 years and associated 
factors. Cross-sectional analytical study
Carlos J. Avendaño-Vásquez1*, Jeimy N. Gutiérrez-Rodríguez2, Javier A. Rodríguez-Hilarión1 y 
Magda S. Ortiz-Clavijo3

1Facultad de Enfermería; 2Facultad de Optometría; 3Facultad de Psicología. Universidad Antonio Nariño, Bogotá, Colombia

Artículo original

Resumen

Los errores de refracción (ER) han sido motivo de interés mundial por ser considerados el problema ocular más común en 
todos los grupos de edad. Reconocer su carácter multifactorial es vital para dar respuesta a través de programas de preven-
ción, diagnóstico y tratamiento oportuno. Objetivo: Analizar la asociación de ER con factores sociales, nutricionales, psicoló-
gicos y estilos de vida en niños de 6 a 8 años. Método: Estudio transversal analítico realizado a 149 niños de 6 a 8 años. 
Valoración de optometría bajo cicloplejia, antropometría y cuestionarios de características sociodemográficas, estilos de vida 
y personalidad fueron aplicados. Resultados: La prevalencia de hipermetropía fue del 33,5% y de astigmatismo del 18,7%, 
con un incremento de este último directamente proporcional a la edad. Niños con hipermetropía mostraron condiciones so-
cialmente menores (52%). No se hallaron diferencias estadísticamente significativas en relación con el estado nutricional, pero 
sí con el consumo de alimentos como azúcares y lácteos (p = 0,030 y p = 0.017, respectivamente). Factores de riesgo como 
exposición a tabaco o consumo de alcohol fueron identificados en el 14.1% de niños emétropes. Los niños hipermétropes 
mostraron menores capacidades frente a escalas de seguridad y duda estadísticamente significativas (p = 0.017) en com-
paración con niños emétropes y con astigmatismo. Conclusión: Los niños con hipermetropía demostraron mayores factores 
de riesgo relacionados con estilos de vida y rasgos de personalidad. La tendencia creciente de astigmatismo en nuestra 
población de estudio sugiere medidas de intervención precoces para disminuir su impacto en el contexto escolar. Se sugie-
ren estudios longitudinales que contemplen patrones de conducta modificables para hallar significancia estadística.

Palabras clave: Errores de refracción. Hiperopía. Astigmatismo. Niño. Estilos de vida saludable. Determinación de la perso-
nalidad. Estado nutricional.

Abstract

Refractive errors (RE) have been of global interest because they are considered the most common ocular problem in all age 
groups. Recognizing its multifactorial character is vital to respond through prevention, diagnosis and timely treatment pro-
grams. Objective: To analyze the correlation between sociodemographic, nutritional, psychological and lifestyle factors with 
refractive errors in children. Methodology: Analytical cross-sectional study conducted on 149 children aged 6 to 8  years. 
Optometric assessment under cycloplegia, anthropometry and application of questionnaires regarding sociodemographic 
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Introducción

Los errores de refracción (ER) han sido motivo de 
interés a nivel mundial por ser considerados el pro-
blema ocular más común en todos los grupos de edad, 
por su impacto en la pérdida visual y costos en la aten-
ción sanitaria, los cuales producen una pérdida anual 
que asciende a 269 billones de dólares1. La etiología 
de los ER en población infantil ha sido atribuida a algu-
nos factores sociodemográficos como la edad, sexo, 
raza y nivel educativo; y a estilos de vida, incluyendo 
aspectos como la actividad física, nutrición, exposición 
a tóxicos, patrones de sueño y salud general. Por otra 
parte, también se han realizado estudios ligando los ER 
y la expresión de los rasgos de personalidad y el estado 
emocional2-6, con el objetivo de analizar la multidimen-
sionalidad de esta condición y dar respuesta a los inte-
rrogantes que surgen en la medida en que se modifican 
los patrones de vida de la población, para la formula-
ción de programas con impacto en la prevalencia e 
incidencia de los ER, los cuales ya son considerados 
como un problema de salud pública. En este sentido, 
realizar un diagnóstico precoz de los ER e intervenir de 
manera oportuna los factores que inciden en su etiolo-
gía puede mejorar la salud visual de la población infan-
til, y es de suma importancia para dar respuesta a los 
programas dirigidos a disminuir las brechas en la pre-
vención, detección y atención de los ER1,7,8.

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), 
«un 80% de las causas de discapacidad visual son pre-
venibles o curables»9, y es de especial prioridad la aten-
ción en menores de 15 años, por la posibilidad de 
implementar intervenciones efectivas y prevenir implica-
ciones desfavorables en el desarrollo, acceso a la edu-
cación, aprendizaje y, por ende, la calidad de vida de 
los niños10. Si bien en Colombia y otros países de 
Latinoamérica hay bajo reporte de estudios de preva-
lencia, algunas investigaciones sostienen un incremento 
de la miopía, con gran variación según la edad, etnia y 

factores sociodemográficos, y un comportamiento 
estable en el caso de la hipermetropía y el astigmatismo 
en los últimos 40 años7,11. En este sentido, las investi-
gaciones en torno al comportamiento epidemiológico de 
los ER están en incremento, pero su estudio, en relación 
con los factores desencadenantes de tipo social o psi-
cológico, aún son incipientes.

Bajo este contexto, y de acuerdo con la OMS, la salud 
visual debe «integrarse en marcos más amplios sobre 
enfermedades no transmisibles y transmisibles»9, lo que 
implica la necesidad de realizar estudios interprofesio-
nales en el marco de la prevención en población infantil, 
para intervenir desde diferentes enfoques las principales 
causas o factores desencadenantes, reconociendo la 
etiología multifactorial de los ER12 y aportando a las 
iniciativas de cuidado de la salud en etapas posteriores 
de la vida y en grupos marginados y vulnerables.

Bajo tales afirmaciones, este estudio se presenta 
como uno de los primeros en realizar un análisis de los 
ER en población infantil escolarizada con el objetivo de 
analizar su relación con estilos de vida y rasgos de 
personalidad, realizando una aproximación de la pre-
valencia y su manifestación a partir de condiciones 
psicosociales de niños y niñas colombianos, como 
aporte al reconocimiento de los ER desde una visión 
integral y multidisciplinaria.

Objetivo

Analizar la asociación de los ER con factores socia-
les, nutricionales, psicológicos y estilos de vida en 
niños de 6 a 8 años.

Metodología

Diseño del estudio y participantes

Estudio transversal analítico, realizado a 149 niños 
de 6 a 8 años durante el segundo semestre de 2018, 

characteristics, lifestyles and personality. Results: The prevalence of hyperopia was 33.5% and of astigmatism 18.7%, with 
an increase in the latter directly proportional to age. Children with hyperopia showed socially disadvantaged conditions (52%). 
No statistically significant differences were observed regarding nutritional status, but there was a correlation with the con-
sumption of foods such as sugars and dairy products (p = 0.030 and p = 0.017, respectively). Risk factors such as exposu-
re to tobacco or alcohol consumption were identified in 14.1% of emmetropic children. Hyperopic children showed lower 
capacities regarding statistically significant safety and doubt scales (p  =  0.017) compared to emmetropic and hyperopic 
children. Conclusion: Children with hyperopia showed more risk factors related to lifestyle and personality traits. The growing 
tendency of astigmatism in our study population should drive early intervention measures to reduce its impact on the school 
context. Longitudinal studies are suggested that include modifiable behavior patterns to evaluate statistical significance.

Key words: Refractive errors. Hyperopia. Astigmatism. Children. Healthy lifestyles. Personality determination. Nutritional status.
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de dos sedes de una institución educativa pública, 
ubicada en la localidad de Ciudad Bolívar de la ciudad 
de Bogotá, Colombia, caracterizada por estados mar-
ginados poblacionales. Se realizó un muestreo aleato-
rio simple en un universo de 235 niños, tomando como 
frecuencia anticipada la prevalencia reportada para 
astigmatismo del 27.2%, el cual es definido como el ER 
de mayor frecuencia para el 2018 en el continente 
americano1. El estudio aplicó un índice de confianza 
de 95% y un error estándar del 5%. Se obtuvo consen-
timiento informado del cuidador primario y asentimiento 
informado de los niños. Los criterios de exclusión fue-
ron niños con déficit cognitivo o con enfermedades 
oftalmológicas previas.

Procedimientos e instrumentos

El examen refractivo se realizó siguiendo el protocolo 
de la Red Epidemiológica Iberoamericana en Salud 
Visual y Ocular, que establece la aplicación de una 
gota de benoxinato al 0.4%, una de tropicamida al 1% 
y una de ciclopentolato al 1% (con intervalo de aplica-
ción de 1 a 5 minutos entre cada una). Posteriormente, 
a los 30 minutos, se valoró el diámetro pupilar espe-
rando una dilatación mayor o igual a 6 mm de diámetro 
y reacción pupilar negativa a la luz, momento en el cual 
se determinó la refracción de cada uno de los niños.

El diagnóstico de los ER se realizó de acuerdo con 
el estudio de error refractivo en niños13 y la Guía de 
práctica clínica para la detección temprana, el diagnós-
tico, el tratamiento y el seguimiento de los defectos 
refractivos en menores de 18 años de Colombia10.

Para la definición de las ametropías bajo cicloplejia 
se usó el equivalente esférico (EE), calculado como 
el valor de la esfera más la mitad del cilindro, y que 
este último no sea mayor a - 0.50 dioptrías (D), para 
definir emetropía, hipermetropía, miopía y astigma-
tismo. La emetropía se definió con el EE entre 
−0.25 D y +1.75 D; la hipermetropía con el EE ≥ +2.00 
D; la miopía con el EE ≤ −0.50 D, y el astigmatismo 
se definió teniendo en cuenta que el cilindro presen-
tara un valor mayor o igual a la tercera parte de la 
esfera, positivo o negativa.

La clasificación antropométrica del estado nutricio-
nal se realizó siguiendo los indicadores antropométri-
cos, los patrones de referencia y los puntos de corte 
de los niños, niñas y adolescentes establecidos por 
el Ministerio de Salud y Protección Social de Colombia, 
que, a su vez, se basan en las recomendaciones 
establecidas por la OMS en materia nutricional a nivel 
mundial14.

Para la clasificación antropométrica del estado 
nutricional de los niños se tuvo en cuenta el indicador 
y el punto de corte establecido por desviación estándar 
(DE). Para el indicador talla para la edad (T/E), DE ≥ −1 
(talla adecuada para la edad); DE ≥ −2 a < −1 (riesgo 
de retraso en talla); DE < −2 (talla baja para la edad o 
retraso en talla). Para el indicador índice de masa cor-
poral para la edad (IMC/E), DE > +2 (obesidad); DE > +1 
a ≤ +2 (sobrepeso); DE ≥ −1 a ≤ +1 (IMC adecuado 
para la edad); DE ≥ −2 a < −1 (riesgo de delgadez) y 
DE < −2 (delgadez)14.

Para la toma de peso, se utilizó una báscula previa-
mente calibrada con capacidad de 150 kg, mecanismo 
digital y precisión de 50 g. La báscula se ubicó en una 
superficie plana y la medida se tomó con el niño en 
bipedestación con la menor ropa posible. El peso se 
tomó en dos momentos para validar la sensibilidad de la 
báscula. Para la toma de la talla, se utilizó un tallímetro 
portátil con capacidad de 2  m y con sensibilidad de 
1  mm, el cual fue fijado con tornillos a la pared. La 
medida se tomó en dos oportunidades y se repitió en los 
casos con variabilidad mayor a 0.5 centímetros (cm)14.

Los datos sociodemográficos se obtuvieron por 
medio de una encuesta de las condiciones sociales y 
económicas de la población, que contenía preguntas 
sobre consumo de alimentos y hábitos de sueño y 
descanso. Para identificar los estilos de vida saluda-
bles, se aplicó el instrumento FANTÁSTICO adaptado 
a la población colombiana por Betancurth, et al. en 
201515. Este instrumento está compuesto por 30 pre-
guntas que integran 10 dimensiones: F: familiares y 
amigos, A: actividad física y social, N: nutrición, T: toxi-
cidad A: alcohol, S: sueño y estrés, T: tipo de perso-
nalidad y actividades, I: imagen interior, C: control de 
la salud y sexualidad y, finalmente, O: orden. Cada 
dimensión tiene opciones de respuesta con valor 
numérico de 0 a 2, y se califican por medio de una 
escala tipo Likert. La puntuación del instrumento varía 
de 0 a 120 puntos; a mayor puntaje de la dimensión, 
la calificación es más positiva frente a los hábitos y 
costumbres relacionados con el estilo saludable de 
vida15.

El perfil psicológico de los niños se evaluó mediante 
el Cuestionario de personalidad para niños ESPQ, ela-
borado por Coan y Cattell en 1966 y adaptado al espa-
ñol por TEA Ediciones en 1998. El cuestionario está 
dirigido a niños entre 6 y 8 años que se ubican escolar-
mente en los cursos de primero, segundo y tercero de 
educación básica primaria. El cuestionario consta de 
160 preguntas, que miden 13 factores de primer orden 
de personalidad, que son: factor A (reservado-abierto), 
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factor B (inteligencia baja-alta), factor C (afectado por 
los sentimientos-emocionalmente estable), factor 
D   (calmoso-excitable), factor E (sumiso-dominante), 
factor F (sobrio-entusiasta), factor G (despreocupa-
do-consciente), factor H (cohibido-emprendedor), factor 
I (sensibilidad blanda-sensibilidad dura), factor J (segu-
ro-dubitativo), factor N (sencillo-astuto), factor O (sere-
no-aprensivo) y factor Q4 (relajado-tenso). También 
mide 2 de segundo orden: QI (ajuste-ansiedad) y QII 
(introversión-extroversión)16.

La aplicación se realizó a la población objeto de 
estudio en forma colectiva en dos tiempos, de acuerdo 
con recomendaciones del manual de la prueba. 
Teniendo en cuenta el propósito de la investigación, se 
escogieron 8 de los 13 factores de primer orden 
(A, D, E, F, H, J, O, Q4), en los cuales se consideró 
que podría identificarse la influencia de los ER en los 
rasgos de personalidad, teniendo en cuenta las teorías 
de personalidad frente a los patrones de comporta-
miento que están determinados por la influencia del 
ambiente en la interacción diaria de las personas16.

Análisis estadístico

En el presente estudio se descartó el manejo de 
datos de miopía por presentarse un único caso; por lo 
anterior, todas las variables se analizaron teniendo en 
cuenta el diagnóstico de emetropía, hipermetropía y 
astigmatismo. Se usaron frecuencias simples y relati-
vas, media (M) y DE para la presentación de los datos 
descriptivos. La asociación entre los patrones de creci-
miento, hábitos nutricionales y ER se realizó a través 
de la prueba de varianza ANOVA. Los resultados de 
estilos de vida fueron expresados por medio de esta-
dísticos descriptivos y resumidos gráficamente. Para 
establecer la asociación entre los rasgos de personali-
dad y los ER se ejecutó la prueba de varianza ANOVA 
a partir de los resultados de cada decatipo por escala 
y factores de segundo orden. Los decatipos se distri-
buyen en una escala de 10 puntos equidistantes en 
unidades típicas, con una media de 5.5 y una DE de 2 
decatipos. Siendo así, los valores entre 5-6 fueron con-
siderados dentro del promedio de media de la pobla-
ción, y los valores entre 2-3 y 8-9 fueron considerados 
con gran desviación, mientras los valores de 1 y 10 
fueron considerados como desviaciones extremas.

Finalmente, se categorizaron las variables relaciona-
das con el diagnóstico nutricional, los estilos de vida y 
los rasgos de personalidad para establecer asociación 
con los ER por medio de la prueba Chi cuadrado de 
Pearson, expresando los datos de acuerdo con el 

resultado de significancia p. El nivel de significancia 
establecido para este estudio fue de p < 0.05. El análisis 
estadístico se llevó a cabo con el software SPSS 25.

Consideraciones éticas

Este estudio se adhiere a lo establecido para inves-
tigación en seres humanos de acuerdo con la 
Asociación Médica Mundial y la Declaración de 
Helsinki; y por la Resolución 8430 de 1993 del Ministerio 
de Salud de la República de Colombia, que establece 
las consideraciones relacionadas con investigación de 
seres humanos y en población menor de edad. El estu-
dio fue aprobado por el Comité de Ética de la 
Universidad Antonio Nariño de la ciudad de Bogotá, 
Colombia, bajo el número de protocolo 2017226. Así 
mismo, fue presentado y aprobado por las directivas 
de un colegio ubicado en la localidad de Ciudad Bolívar 
en Bogotá. Los procedimientos de recolección de 
datos se llevaron a cabo previo consentimiento infor-
mado de padres y cuidadores y asentimiento informado 
por parte de los niños con competencias de 
lecto-escritura.

Resultados

La población fue evaluada el segundo semestre de 
2018. En el estudio participaron 64 niñas y 85 niños, 
sin exclusión por origen étnico; en su mayor parte per-
tenecientes al grado segundo de primaria. En cuanto 
a las características sociodemográficas, destacan las 
condiciones socioeconómicas de la población por 
bajos niveles de ingresos económicos y estratificación 
social; así mismo, el nivel educativo de padres y cui-
dadores en la mayor proporción no supera la formación 
secundaria.

En cuanto al diagnóstico de ER se halló una preva-
lencia del 33.5% de hipermetropía y del 18.7% de 
astigmatismo, con mayor frecuencia de hipermetropía 
en niños y de astigmatismo en niñas. Por otra parte, 
se observaron diferencias significativas entre el diag-
nóstico de ER y el curso de formación (p < 0.05), con 
base en mayor frecuencia de astigmatismo al incre-
mentarse el grado de formación, y comportamiento 
inverso en relación con la hipermetropía; subsecuen-
temente, este comportamiento es el mismo en relación 
con la edad.

Datos relacionados con aspectos sociales, como 
ingresos familiares, estrato social o educación familiar, 
no mostraron diferencias estadísticamente significativas, 
pero sí mostraron mayor frecuencia de hipermetropía en 
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condiciones socioeconómicas más bajas en compara-
ción a niños emétropes y con astigmatismo (Tabla 1).

En relación con los patrones de crecimiento y hábitos 
nutricionales, se observó mayor peso y estatura en 
niños emétropes (M = 26.58 ± 5.96; 1.25 ± 0.06) frente 
a niños y niñas con hipermetropía (M = 24.30 ± 4.84; 
1.21  ±  0.07) y astigmatismo (M  =  25.02  ±  3.79; 
1.24 ± 0.06), y se hallaron diferencias estadísticamente 
significativas con el parámetro de talla como indicador 
del estado nutricional acumulativo (p  =  0.046). Sin 
embargo, los resultados frente al indicador global de 
sobrepeso o delgadez, dado por el IMC, no mostraron 
diferencias estadísticamente significativas entre niños 
comparados por ER.

Los hábitos de consumo de alimentos saludables 
como verduras y frutas, en general, no superaban dos 
porciones diarias, a excepción del consumo de lácteos, 
en el cual se identificó mayor consumo por parte de 
los niños y niñas con hipermetropía, y fue estadística-
mente significativo (Tabla  2). Por otra parte, el con-
sumo de alimentos no saludables, como productos 

empacados y comidas rápidas, es bajo, y se limita a 
menos de un consumo a la semana en el caso de 
comidas rápidas y una porción de productos empaca-
dos al día. Aun así, se identificaron diferencias esta-
dísticamente significativas en el consumo de bebidas 
azucaradas entre niños con ER y niños emétropes, que 
fue menor en estos últimos.

Por otra parte, el estudio arrojó diferencias estadís-
ticamente significativas entre el promedio de sueño de 
los niños comparados por ER, y el tiempo de sueño 
fue mayor en niños con hipermetropía frente a los otros 
dos grupos de estudio (Tabla 2).

El estilo de vida de los niños y niñas participantes 
en el estudio, en general, mostró un comportamiento 
positivo en la mayoría de las dimensiones analizadas. 
Las habilidades de comunicación y expresión de 
cariño por parte de los niños mostraron resultados por 
encima del 50.7%, y la recepción de cariño por parte 
de padres y cuidadores fue percibido con rangos 
mayores al 72% de la población, lo que arrojó una 
puntuación global alta.

Tabla 1. Características sociodemográficas de la población y errores de refracción (Bogotá, Colombia; n = 149)

Emetropía Hipermetropía Astigmatismo Emetropía Hipermetropía Astigmatismo

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

Sexo Estrato social

Mujer 29 (40.8) 20 (40.0) 15 (53.6) Bajo-bajo 30 (42.3) 26 (52.0) 16 (57.1)

Hombre 42 (59.2) 30 (60.0) 13 (46.4) Bajo 40 (56.3) 24 (48.0) 12 (42.9)

Curso Medio-bajo 1 (1.4) 0 0

Primero 11 (15.5) 29 (58.0) 7 (25.0) Nivel educativo madre

Segundo 31 (43.7) 20 (40.0) 10 (35.7) Ninguno 1 (1.4) 0 0

Tercero 29 (40.8) 1 (2.0) 11 (39.3) Primaria 7 (9.9) 5 (10.0) 4 (14.3)

Edad (años) Secundaria 42 (59.2) 32 (64.0) 13 (46.4)

6 3 (4.2) 15 (30.0) 2 (7.1) Técnico 16 (22.5) 11 (22.0) 7 (25.0)

7 25 (35.2) 24 (48.0) 10 (35.7) Universitario 5 (7.0) 2 (4.0) 4 (14.3)

8 42 (59.2) 11 (22.0) 15 (53.6) Nivel educativo padre

9 1 (1.4) 0 1 (3.6) Ninguno 4 (5.6) 1 (2.0) 0

Ingresos familiares Primaria 7 (9.9) 12 (24.0) 3 (10.7)

Menos de 1 SMMLV* 7 (9.9) 12 (24.0) 5 (17.9) Secundaria 50 (70.4) 30 (60.0) 18 (64.3)

Entre 1 y 2 SMMLV 55 (77.5) 27 (54.0) 20 (71.4) Técnico 5 (7.0) 4 (8.0) 5 (17.9)

Entre 2 y 3 SMMLV 7 (9.9) 8 (16.0) 2 (7.1) Tecnólogo 0 2 (4.0) 0

Más de 3 SMMLV 2 (2.8) 3 (6.0) 1 (3.6) Universitario 5 (7.0) 1 (2.0) 2 (7.1)

*SMMLV: salario mínimo mensual legal vigente para Colombia COP 828.116.
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En cuanto a la alimentación, los niños informaron 
acceso a alimentación variada y saludable por encima 
del 40%, y consumo de desayuno, almuerzo y comida en 
el 88% de los casos. Por otra parte, el consumo de comi-
das poco saludables estaba restringida a una periodici-
dad semanal o quincenal en el 76.1% de la población.

La exposición a tóxicos y alcohol fue limitada, y la 
tendencia arrojó respuesta positiva; sin embargo, se 
relacionó como un factor de riesgo en la población de 
estudio. Se identificó que el 14.1% de niños emétropes 
había fumado y el 5.6% había consumido alcohol 
alguna vez. Lo anterior puede relacionarse con la con-
vivencia con personas de consumo constante de alco-
hol o cigarrillo, el cual fue en niños emétropes del 
11.3% en comparación con niños hipermétropes y con 
astigmatismo (2 y 10.7%, respectivamente).

Los hábitos de sueño, en general, mostraron que la 
percepción de descanso para todos los niños está por 
encima del 62%, y las dimensiones relacionadas con 
tipo de personalidad e imagen interior mostraron ade-
cuado manejo de situaciones estresantes, capacidad 
de relajación, estabilidad emocional y buen humor. Aun 
así, se logró determinar que los niños con hipermetro-
pía tienen mayor descontento con el estudio (51.4%) en 
comparación con los niños emétropes (37.8%) y con 
astigmatismo (10.8%), lo que arroja diferencias estadís-
ticamente significantes (p  =  0.046). Emociones como 
el estrés fueron mínimamente percibidas, pero los sen-
timientos de tristeza fueron percibidos en un mayor 
porcentaje en niños con hipermetropía (66.7%) en com-
paración con los dos grupos de comparación (emétro-
pes 22.2%, astigmáticos 11.1%).

Tabla 2. Errores de refracción y patrones de crecimiento, hábitos nutricionales, sueño y lectura

Emetropía (n = 71) Hipermetropía (n = 50) Astigmatismo (n = 28) Valor 
p*

M/DE IC 95% M/DE IC 95% M/DE IC 95%

Límite 
inferior

Límite 
superior

Límite 
inferior

Límite 
superior

Límite 
inferior

Límite 
superior

Peso (kg) 26.58 ± 5.96 25.176 28.001 24.3 ± 4.84 22.924 25.676 25.02 ± 3.79 23.549 26.494 0.056

Talla (m) 1.25 ± 0.06 1.240 1.272 1.21 ± 0.07 1.197 1.238 1.24 ± 0.06 1.221 1.271 0.009

IMC 16.71 ± 2.67 16.080 17.347 16.28 ± 2.17 15.666 16.900 16.06 ± 1.70 15.407 16.732 0.396

Porciones fruta/día 1.61 ± 0.93 1.399 1.840 1.62 ± 1.10 1.306 1.934 1.64 ± 1.47 1.072 2.213 0.995

Porciones verdura/día 1.12 ± 0.84 0.927 1.327 1.28 ± 0.90 1.023 1.537 1.32 ± 1.18 0.861 1.782 0.541

Bebidas azucaradas/
día

0.88 ± 0.85 0.685 1.090 1.56 ± 1.97 1.000 2.120 1 ± 1.24 0.516 1.484 0.030

Lácteos/día 1.94 ± 1.18 1.664 2.223 2.48 ± 1.44 2.069 2.891 1.71 ± 1.01 1.321 2.107 0.017

Alimentos 
empacados/día

1.18 ± 1.00 0.945 1.421 1.04 ± 0.94 0.771 1.309 1.25 ± 0.96 0.875 1.625 0.606

Comidas rápidas/
semana

0.59 ± 0.70 0.424 0.759 0.72 ± 0.92 0.457 0.983 0.42 ± 0.50 0.233 0.624 0.265

Horas de sueño/día 8.63 ± 0.97 8.403 8.864 9.04 ± 1.08 8.731 9.349 8.46 ± 1.03 8.063 8.866 0.032

Frente al PC o TV 
entre semana†

2.81 ± 3.15 2.070 3.564 3.88 ± 2.25 3.239 4.521 2.5 ± 2.78 1.421 3.579 0.057

Frente al PC o TV 
fines de semana†

3.35 ± 2.71 2.711 3.994 3.6 ± 3.30 2.660 4.540 2.75 ± 3.05 1.567 3.933 0.482

Leer o dibujar entre 
semana†

2.09 ± 2.06 1.610 2.587 2.56 ± 2.74 1.781 3.339 2.25 ± 1.77 1.561 2.939 0.545

Leer o dibujar fines de 
semana†

1.90 ± 1.63 1.515 2.288 2.52 ± 1.84 1.996 3.044 1.92 ± 1.80 1.229 2.628 0.132

*ANOVA.
†Promedio en horas.
p < 0.005 valor de significancia estadística.
M/DE: media y desviación estándar.
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Finalmente, se identificó una tendencia irregular en 
el control médico y cuidado de la sexualidad en todos 
los niños y niñas, con una insatisfacción con la percep-
ción de la apariencia física en el 52% de niños con 
hipermetropía, porcentaje mayor al resto, lo que se 
refleja en la tendencia global de la dimensión. Se des-
taca limitada participación en actividades sociales y 
recreativas teniendo en cuenta que el 57.1% de los 
niños y niñas nunca participaban en actividades juve-
niles o hacían ejercicio físico programado. La figura 1 
muestra las tendencias globales de las dimensiones 
evaluadas en el estilo de vida, y refleja principalmente 
el impacto negativo en el resultado global de las acti-
vidades sociales y ejercicio físico, y el cuidado de la 
salud en el estilo de vida de niños y niñas (Fig. 1).

Los resultados de los rasgos de personalidad de los 
niños y niñas participantes permitieron evidenciar habi-
lidades promedio para el control de la ansiedad, factor 
QI, lo que refleja estabilidad de la personalidad. Las 
escalas que conforman este factor mostraron igual ten-
dencia frente a la media de la población en las escalas 
D, F, H, O y Q4, lo que refleja niños normorreactivos a 
estímulos, provenientes de un entorno familiar relativa-
mente seguro, con respuesta emocional positiva hacia 
las personas, expresivos y activos, pocos aprensivos 
y con conductas positivas de sociabilidad. Sin embargo, 
se identificaron diferencias estadísticamente significa-
tivas en la escala J entre niños con astigmatismo y 

niños con hipermetropía, estos últimos eran según los 
criterios de la escala más individualistas, motrizmente 
reprimidos y despreciativos con los demás en 
comparación con niños con J − .

Por su parte, el factor QII de introversión-extraver-
sión está representado por las escalas A, E, F Y Q4, 
que también mostraron resultados promedios frente a 
la media poblacional y reflejaron niños adaptados al 
medio escolar, con conductas positivas, constructivas 
y adecuado ambiente familiar (Tabla 3).

Finalmente, la tabla 4 nos muestra los resultados 
frente al análisis de asociación entre variables catego-
rizadas y los ER. Se encontró la mayor parte de niños 
y niñas con adecuado estado nutricional y con buenos 
estilos de vida en niños emétropes y con ER. En cuanto 
a los rasgos de personalidad, se evidenció en su mayor 
parte niños y niñas con características promedio, que 
permiten su adaptabilidad al ambiente escolar, sin dife-
rencias estadísticamente significativas (Tabla 4).

Discusión

Un gran número de estudios que identifican los fac-
tores de riesgo asociados a la miopía en la población 
infantil se han llevado a cabo, sin embargo, en relación 
con la hipermetropía y el astigmatismo, los estudios 
han sido mucho menores. Lo anterior puede conside-
rarse a partir del comportamiento epidemiológico de 

Figura 1. Tendencia por dimensiones de estilos de vida (Bogotá, Colombia; n = 149). Se muestran las tendencias 
de cada una de las escalas del instrumento FANTÁSTICO, el cual evalúa el estilo de vida en población infantil. Los 
datos muestran la tendencia por cada una de las escalas con base en estadística descriptiva (porcentajes). 
F: familia y amigos; A: actividad física y social; N: nutrición; T: tóxicos; A: alcohol; S: sueño y estrés; T: tipo de 
personalidad; I: imagen interior; C: control de la salud y sexualidad; O: orden
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Tabla 4. Asociación de variables de estudio con errores de refracción (Bogotá, Colombia; n = 149)

 
 

Emetropía Hipermetropía Astigmatismo

n (%) Valor p*

Diagnóstico nutricional Adecuado 47 (66.2) 31 (62.0) 19 (67.9) 0.912

Obesidad 5 (7.0) 3 (6.0) 1 (3.6)

Riesgo de delgadez 7 (9.9) 7 (14.0) 5 (17.9)

Riesgo de retraso en talla 1 (1.4) 0 0

Sobrepeso 11 (15.5) 9 (18.0) 3 (10.7)

Estilos de vida Fantástico 9 (12.7) 2 (4.0) 6 (21.4) 0.371

Bueno 38 (53.5) 30 (60.0) 14 (50.0)

Adecuado 21 (29.6) 14 (28.0) 7 (25.0)

Bajo 3 (4.2) 4 (8.0) 1 (3.6)

Rasgo de personalidad. Factores de segundo orden

QI Ajuste 23 (32.4) 9 (18.0) 6 (21.4) 0.425

Ansiedad 20 (28.2) 18 (36.0) 8 (28.6)

Promedio 28 (39.4) 23 (46.0) 14 (50.0)

QII Extrovertido 15 (21.1) 16 (32.0) 11 (39.3) 0.150

Introvertido 16 (22.5) 14 (28.0) 3 (10.7)

Promedio 40 (56.3) 20 (40.0) 14 (50.0)

*Chi cuadrado de Pearson.

Tabla 3. Asociación entre perfil psicológico y errores de refracción

  Emetropía Hipermetropía Astigmatismo Valor p*

(n = 71) (n = 50) (n = 28)

M/DE IC 95% M/DE IC 95% M/DE IC 95%

Escalas

A: reservado-abierto 5.41 ± 1.924 (4.95-5,86) 5.92 ± 2.098 (5.32-5.86) 6.04 ± 2.151 (5.20-6.87) 0.247

D: calmoso-excitable 4.55 ± 1.918 (4.10-5.00) 4.82 ± 2.077 (4.23-5.41) 4.82 ± 1.887 (4.09-5.55) 0.703

E: sumiso-dominante 4.92 ± 1.998 (4.44-5.39) 4.54 ± 2.022 (3.97-5.11) 5.11 ± 1.685 (4.45-5.76) 0.408

F: sobrio-entusiasta 5.54 ± 1.747 (5.12-5.95) 5.30 ± 1.619 (4.84-5.76) 6.00 ± 2.091 (5.19-6.81) 0.251

H: cohibido-emprendedor 5.15 ± 1.555 (4.79-5.52) 5.26 ± 2.048 (4.68-5.84) 5.79 ± 1.424 (5.23-6.34) 0.253

J: seguro-dubitativo 5.59 ± 1.745 (5.18-6.00) 6.22 ± 1.753 (5.72-6.72) 5.04 ± 1.915 (4.29-5.78) 0.017

O: sereno-aprensivo 5.99 ± 1.840 (5.53-6.42) 5.86 ± 2.129 (5.26-6.46) 5.86 ± 1.779 (5.17-6.55) 0.923

Q4: relajado-tenso 5.39 ± 1.938 (4.94-5.85) 5.24 ± 1.901 (4.70-5.78) 4.64 ± 1.850 (3.93-5.36) 0.212

Factores de segundo orden

QI: ajuste-ansiedad 5.94 ± 1.851 (5.51-6.38) 6.20 ± 1.972 (5.65-6.75) 5.50 ± 1.528 (4.91-6.09) 0.269

QII: introversión-extraversión 6.52 ± 1.847 (5.18-6.06) 5.96 ± 1.795 (5.45-6.47) 5.71 ± 1.560 (5.11-6.32) 0.582

*Análisis de varianzas ANOVA.
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los ER, ya que, en regiones de mayor publicación, la 
prevalencia de miopía es mayor que en la región de 
las Américas, lo cual inclusive en nuestro estudio 
determinó la exclusión de un único caso hallado.

En este sentido, la prevalencia de ER estimada a 
nivel mundial en niños con miopía, hipermetropía y 
astigmatismo es del 11.7, 4.6 y 14.9%, respectivamente, 
y específicamente la prevalencia de hipermetropía y 
astigmatismo es mayor en la región de las Américas en 
comparación con la prevalencia global (14.3% y 27.2%)1. 
En Colombia, reportes de prevalencia con utilización de 
refracción ciclopégica no han sido reportados, no obs-
tante, el Instituto Nacional de Salud, en el año 2000, 
informó en población de 5 a 14 años prevalencias de 
hipermetropía del 59.2%, de astigmatismo del 28.2%, 
de miopía del 4.0% y de emetropía del 9.0%17.

Nosotros encontramos que la prevalencia de hiper-
metropía fue mayor en comparación con la de astig-
matismo, lo que difiere de la tendencia en los 
continentes europeo y asiático y concuerda con la 
región americana, en donde estos ER son identificados 
como las alteraciones visuales con mayor frecuencia 
en la población infantil asociadas a posibles factores 
genéticos y ambientales propios de la región. Aun así, 
también identificamos disminución en la frecuencia de 
hipermetropía con el incremento de la edad, mante-
niendo la tendencia hacia la emetropización, por los 
cambios en la curvatura corneal, la longitud axial y la 
potencia del cristalino expresados a partir de los 6 
años18, lo cual permite deducir un adecuado proceso 
de emetropización en nuestra población. En relación 
con el astigmatismo, aunque la prevalencia es menor 
y similar con otros resultados19, su tendencia a aumen-
tar con la edad es significativa en nuestra población, 
por lo tanto, identificar el astigmatismo en la población 
pediátrica es primordial por el riesgo de desarrollar 
ambliopía, especialmente en astigmatismos altos, y por 
la asociación reportada por la literatura entre el astig-
matismo y el desarrollo de miopía20. Por otra parte, 
aunque las causas de astigmatismo no son claras, 
factores genéticos, presión sobre los parpados, tensión 
de los músculos extraoculares, edad gestacional y bajo 
peso al nacer son condiciones que tienen un papel en 
el desarrollo de astigmatismo, y deben tenerse en 
cuenta, así como fallas en la emetropización y factores 
socioambientales18.

La salud visual de nuestra población se caracterizó 
por una mayor prevalencia de hipermetropía en niños 
y astigmatismo en niñas, con un incremento del astig-
matismo en la población general y disminución de la 
hipermetropía a mayor edad. Si bien no se encontró 

asociación entre el género con los ER, al igual que en 
el estudio de Pi, las investigaciones relacionadas han 
encontrado mayor probabilidad de hipermetropía en 
niñas21-24, lo que difiere con nuestros resultados, por lo 
cual se hace necesario en estudios posteriores enfatizar 
en las diferencias comportamentales por sexo, en 
cuanto a factores socioambientales, culturales y hábi-
tos de estudio.

En cuanto a los aspectos sociodemográficos, se 
encontró mayor prevalencia de ametropías en condi-
ciones socialmente desfavorables. Tarczy-Hornoch, 
et al., identificaron una asociación de la falta de segu-
ridad en salud y la menor educación familiar con una 
disminución de la visión25. En nuestro estudio, no pue-
den observarse resultados concluyentes frente a esas 
variables específicas por la homogeneidad social de la 
población, sin embargo, sí se logra contextualizar las 
diferencias globales entre niños emétropes y con ER 
a partir del análisis de aspectos nutricionales y estilos 
de vida como parámetros indirectos de la situación 
social de nuestros niños.

Los resultados frente al estado nutricional mostraron 
diferencias estadísticamente significativas entre niños 
y niñas con emetropías y ER en relación con la talla, 
sin ser claramente definido si la condición nutricional 
es un factor diferenciador, teniendo en cuenta los pará-
metros globales del estado nutricional. La literatura ha 
reportado la relación entre desnutrición y alteraciones 
visuales, sin embargo, la relación de la talla con los ER 
aún no está claramente documentada. Cabe resaltar 
que, en el presente estudio, los niños hipermétropes y 
astigmáticos presentaron una talla inferior a los niños 
con emetropía; aspecto que debe ser evaluado con 
mayor profundidad a partir de modelos ajustados de 
análisis.

En cuanto a los hábitos nutricionales y estilos de 
vida, el limitado consumo de frutas y verduras y las 
diferencias de consumo de lácteos entre niños con 
ametropías fue significativo, al igual que las diferencias 
entre el consumo de azúcar entre niños amétropes y 
emétropes. En general, los niños emétropes consumen 
menos porciones de azúcar que los niños con ametro-
pía, especialmente hipermétropes. La literatura sugiere 
que las dietas altas en carbohidratos pueden causar 
cambios permanentes en el desarrollo y progresión de 
los ER, particularmente durante periodos de desarrollo 
infantil, por lo cual debe analizarse con mayor profun-
didad. De acuerdo a You, no hay evidencia que rela-
cione el consumo de frutas y verduras con los ER26. 
Aun así, cabe destacar que nuestra población de estu-
dio pertenece a zonas clasificadas por índices de 
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pobreza que tienen acceso a servicios comunitarios de 
alimentación. En este sentido, es probable que su ali-
mentación dentro de la jornada escolar incluya alimen-
tos enriquecidos con vitamina D y lácteos indispensables 
para el metabolismo del calcio y fosfato, lo cual deter-
mina la posterior actividad dopaminérgica en la retina, 
la esclera y crecimiento del globo ocular27-29. Además, 
el acceso limitado a comida rápida por cuenta de las 
condiciones económicas de la población se transforma 
en un factor protector, en gran medida por la conser-
vación de un estado nutricional adecuado relacionado 
con el bajo consumo de grasa animal y carbohidratos 
simples, reportados por Terasaki, et al. como alimentos 
desencadenantes de hipercolesterolemia e insulinemia 
asociados con la longitud axial y la subsecuente elon-
gación de las fibrillas de colágeno en la esclera30.

En relación con los hábitos de descanso y sueño, 
nosotros identificamos diferencias estadísticamente 
significativas del promedio de horas de sueño en niños 
con ametropías. Los niños astigmáticos en compara-
ción con niños hipermétropes tenían menos horas de 
descanso. Al respecto, la literatura ha reportado que 
niños con menos de 7 horas de sueño por día tienen 
un riesgo 3.37 veces mayor de miopía que aquellos 
con más de 9 horas de sueño31,32; sin embargo, 
Sensaki, et al. concluyeron que no existe relación entre 
las horas de sueño y los ER en niños de 3 años26,33.

Por otra parte, los hábitos de exposición a pantallas 
de televisor y trabajo cercano relacionado con la lec-
tura y dibujo arrojaron mayor tiempo en niños hipermé-
tropes. Los resultados frente al impacto de estos 
hábitos en población infantil aún no son claros. En 
estudios con niños en Japón, los análisis no fueron 
significativamente diferentes comparando grupos con 
y sin ER; sin embargo, datos de progresión hacia la 
miopía han sido reportados en estudios españoles de 
población joven34.

En cuanto a la exposición a tóxicos, nosotros identi-
ficamos alta frecuencia e inicio temprano de consumo 
de alcohol y tabaco. La preocupación frente a la vul-
nerabilidad de la población debe ser motivo de inter-
vención, pero en relación con los ER no hay una 
asociación significativa en este curso de vida, pero sí 
está claramente relacionada la exposición prenatal y 
posterior desarrollo de ambliopía25,34.

Las actividades físicas y de recreación en general 
fueron limitadas en nuestra población. Lo anterior puede 
considerarse teniendo en cuenta las limitadas posibili-
dades de acceso de nuestros niños a actividades depor-
tivas por la condición socioeconómica e infraestructura 
recreativa del área de influencia del estudio, lo cual 

implica menor participación en actividades al aire libre 
y, por ende, sedentarismo. Al respecto, aún no es clara 
la relación entre la actividad física y los ER, sin embargo, 
Huang, et al. han reportado mayor prevalencia de enti-
dades como la miopía por la menor actividad al aire 
libre34, sin ser claro en el caso de la hipermetropía o el 
astigmatismo. En este sentido, el interés para el control 
de las repercusiones de los ER y la ausencia de activi-
dad física debe enfocarse en el análisis de la comorbi-
lidad de enfermedades no trasmisibles con la pérdida 
visual en cursos posteriores de la vida.

Los resultados frente a ER y rasgos de personalidad 
arrojaron estabilidad emocional en el mayor porcentaje 
de la población, caracterizando niños con adecuada 
respuesta emocional, adaptados al medio escolar, con 
conductas positivas y constructivas. Aun así, se encon-
traron diferencias estadísticamente significativas en 
rangos de personalidad relacionados con el control de 
la ansiedad entre niños con astigmatismo e hipermetro-
pía, y estos últimos fueron de especial interés a partir 
de nuestros hallazgos por sus rasgos más individualis-
tas, motrizmente reprimidos y despreciativos con los 
demás en comparación con niños con J−, en la escala 
duda-seguridad, lo que también ha sido reportado por 
Akcay, et al. en personas adultas5. De acuerdo con este 
autor, personas con ER son menos compasivos y más 
egocéntricos, y específicamente niños hipermétropes 
pueden tener características débiles frente a la empa-
tía5, especialmente por el desarrollo de una personali-
dad exigente. Uretme, et al. relacionan estos tipos de 
personalidad con procesos de acomodación para borrar 
imágenes y posterior desarrollo de esotropía, y los com-
paran con niños que desarrollan ambliopía ametrópica, 
quienes conservan rasgos exigentes, perfeccionistas y 
prescriptivos, también presentes en niños con hiperme-
tropía35. Por el contrario, niños con astigmatismo 
demuestran características más empáticas.

Conclusión

El análisis global de las variables en nuestra muestra 
no mostró diferencias estadísticamente significativas 
entre ametropías y emetropías en relación con los fac-
tores examinados: nutrición, actividad física y rasgos de 
personalidad. Sin embargo, este estudio puede consi-
derarse un punto de partida para identificar la prevalen-
cia y analizar las condiciones predisponentes de ER, 
especialmente en niños hipermétropes, en los cuales 
observamos resultados particulares en relación con 
estilos de vida, rasgos de personalidad y estabilidad 
emocional. En nuestra población de estudio, el 
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estigmatismo tiende a aumentar con la edad, por lo que 
identificar precozmente este ER en la población infantil 
es primordial para disminuir el riesgo de desarrollar 
ambliopía.

Limitaciones

Nuestro estudio tuvo las siguientes limitaciones. 
Primero, probablemente el tamaño de la muestra no 
permitió encontrar asociación entre las múltiples varia-
bles analizadas. Segundo, las variables que analizan 
los aspectos nutricionales y psicológicos son muy 
amplias, por lo que se deben delimitar a futuro para su 
respectivo análisis. Tercero, no se hizo uso del auto-
rrefractómetro para la toma de refracción, la cual solo 
se realizó por medio de retinoscopia. Cuarto, al ser un 
estudio transversal no se logró determinar la edad de 
inicio de anisometropía o el tipo de esotropía, las cua-
les pueden asociarse a la población latinoamericana. 
Quinto, el análisis de los factores de riesgo debe ser 
abordado a través de estudios longitudinales para iden-
tificar la condición de riesgo y la aparición del ER en 
etapas tempranas.
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y en población menor de edad. El estudio fue aprobado 
por el Comité de Ética de la Universidad Antonio Nariño 
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bado por las directivas de un colegio ubicado en la 
localidad de Ciudad Bolívar en Bogotá. Los procedi-
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Hitos innovadores en la oftalmología

Innovative milestones in Ophthalmology
Jaime Lozano-Alcázar*
Departamento de Dirección Médica, Fundación Hospital Nuestra Señora de la Luz, Ciudad de México, México

Artículo de historia

Resumen

Todo médico es potencialmente un investigador. Grandes aportaciones al desarrollo de la medicina se han debido a hechos 
fortuitos. En la oftalmología, por ejemplo, el efecto de un eclipse de sol fue la idea inicial de la endofotocoagulación; un 
aparato dental dio lugar a la facoemulsificación; el comentario de un estudiante de medicina despertó la idea de los lentes 
intraoculares. Pero, como dijo Pasteur: «Dans les champs de l’observation, le hasard ne favorise que les esprits préparés» 
(en el campo de la observación, la fortuna solo favorece a los espíritus preparados). Se presentan aquí algunos personajes 
y sus principales aportaciones al desarrollo de la oftalmología, esperando que su ejemplo sirva para despertar o avivar el 
interés por la investigación.

Palabras clave: Historia de la oftalmología. Oftalmólogos innovadores. Avances en oftalmología.

Abstract

Every physician is potentially a researcher. Important contributions to medicine development have been due to fortuitous 
observations. In Ophthalmology, for example, the initial idea of endophotocoagulation was the effect of a solar eclipse; a 
dental device resulted in phacoemulsification; the comment of a medical student led to intraocular lenses. But, as Pasteur 
said: “Dans les champs de l’observation, le hasard ne favorise that esprits préparés” (in the fields of observation, chance 
favors only the prepared mind). Some authors and their contributions to the development of Ophthalmology are presented 
here, hoping that their example will serve to arouse or increase interest in research.

Key words: History of Ophthalmology. Innovative ophthalmologists. Advances in Ophthalmology.
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Los formidables avances que han tenido en las últimas 
décadas el diagnóstico y terapéutica médica y quirúrgica 
en nuestra especialidad no hubieran podido llevarse a 
cabo sin las bases que se fueron forjando desde la más 
remota antigüedad, muchas veces por el conocimiento 
empírico, que hoy suele ser menospreciado.

La investigación de manera más formal se inició en 
la segunda mitad del siglo XIX. Veremos ahora 

algunas 	de las contribuciones más destacadas, con la 
intención no solo de recordar como anécdota histórica 
a los investigadores y sus aportaciones, sino más bien 
para que de alguna manera sirvan de estímulo a los 
investigadores de la actualidad. Cada médico, al menos 
en potencia, es un investigador.

Desde luego, el gran detonador para la consolidación 
de la oftalmología como especialidad fue la invención 
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del oftalmoscopio, y tanto para la cirugía de la 
especialidad como para la cirugía en general, la apli-
cación de la anestesia y la antisepsia.

En este tema no se puede soslayar la mención a los 
dos más grandes personajes del siglo antepasado para 
el desarrollo de la medicina. Uno, el gran Louis 
Pasteur (1822-1895), biólogo, microbiólogo y químico 
francés, reconocido por la vacunación, especialmente 
de la rabia y el ántrax, la esterilización de la leche y la 
cerveza por medio de la pasteurización, y por múltiples 
investigaciones sobre microbiología: su relación con 
enfermedades y su aplicación en la medicina clínica. 
Es conocido que puso fin a la teoría de la generación 
espontánea, hasta ese momento tan aceptada. En 
relación directa con nuestra especialidad descubrió la 
Pasteurella septica, causante de septicemia hemorrá-
gica en las aves y que eventualmente puede causar 
conjuntivitis por contagio a los granjeros1. La otra gran 
figura es Joseph Lister (1827-1912), el cirujano inglés 
que aplicó a la cirugía los descubrimientos de Pasteur. 
Insistió en una cirugía estéril mediante la asepsia y 
antisepsia, e introdujo la esterilización del instrumental 
y del sitio de la herida quirúrgica por medio del ácido 
carbólico (fenol). Propuso que los mangos de los ins-
trumentos quirúrgicos no fueran de material poroso. 
Pugnó también por el lavado de manos de los cirujanos 
antes y después de la intervención quirúrgica, como ya 
antes habían postulado Ignaz Semmelweis (1818-1865) 
en Suiza y Oliver Wendell Holmes (1809-1894) en 
EE.UU. En cuanto a la oftalmología, Lister investigó la 
musculatura del iris. Su principal auxiliar en investiga-
ciones fue su esposa Agnes2.

Friedrich Wilhelm Ernst Albrecht von Gräfe 
(1828-1870), como se puede ver, von Gräfe murió muy 
joven, con apenas 42 años, de tuberculosis pulmonar, 
pero dejó una huella memorable. Se le considera el 
más importante oftalmólogo del siglo XIX. Introdujo la 
iridectomía para el manejo del glaucoma; identificó la 
asincronía del abatimiento del párpado superior a la 
infraversión en los pacientes con orbitopatía tiroidea 
(signo de von Gräfe), y describió la oftalmoplejia pro-
gresiva externa. En 1855 fundó la revista Archiv für 
Ophthalmologie, que aún persiste, y en 1863, la 
Deutsche Ophthalmologische Gesellschaft. Diseñó el 
famoso cuchillete con su nombre, que aún se usaba 
en cirugía de catarata a mediados del siglo pasado. Su 
principal cualidad era aplicar asertivamente las apor-
taciones de otros, en particular el oftalmoscopio de 
Helmholtz. Así, fue el pionero en describir, interpretar 
y dibujar el fondo de ojo y sus alteraciones; describió 
la asociación de retinosis pigmentaria y sordera en el 

síndrome de Usher, el papiledema en cuatro pacientes 
con tumor cerebral; fue el primero en llevar un registro 
gráfico de las campimetrías patológicas; inició la explo-
ración de tumores oculares mediante la transilumina-
ción, y también impulsó el uso del tonómetro3.

Louis de Wecker  (1832-1906), de origen francés, 
nacido en Alemania, tuvo en París una exitosa clínica 
para enfermos de los ojos. Fue el inventor de la cirugía 
filtrante para el glaucoma crónico con su esclerotomía 
anterior4, que presentó en 1856, 2 años después de 
que von Gräfe diera a conocer su iridectomía. Más 
tarde, en 1900, fue publicada la cirugía filtrante interna, 
llamada ciclodiálisis, y en 1932, la ciclodestrucción. 
Más de 150 años después de las aportaciones de von 
Gräfe y Wecker, y otros, los cuatro métodos: solución 
del bloqueo pupilar, filtración externa, filtración interna 
y disminución de la producción del acuoso son aún las 
técnicas básicas en el manejo quirúrgico del glaucoma. 
La trabeculectomía, publicada por Cairns en 1968, se 
convirtió pronto en la técnica de referencia en cuanto 
a cirugías filtrantes, aunque en la misma época surgie-
ron cirugías filtrantes no penetrantes que no tuvieron 
mayor aceptación. Poco después, en 1969, Molteno 
presentó el primer dispositivo filtrante efectivo. Desde 
1995, la mayoría de nuevas técnicas quirúrgicas para 
el glaucoma preconizan el uso de dispositivos implan-
tables de filtración externa o interna como el iStent, el 
ExPRESS, el SOLX5-7 y otros, agrupados con el tér-
mino MIGS.

Manuel Uribe y Troncoso  (1867-1959), nacido en 
Toluca, Estado de México. Fue médico del Hospital de 
la Luz. En 1893 fue firmante del acta constitutiva de la 
Sociedad Oftalmológica, hoy la Sociedad Mexicana de 
Oftalmología, la primera de médicos especialistas en 
América Latina, y fundó, en 1898, los Anales de 
Oftalmología, la actual Revista Mexicana de 
Oftalmología, la publicación más antigua de la espe-
cialidad en español. En 1900 fue el invitado de honor 
de la American Medical Association al congreso cele-
brado en Atlantic City; en 1910 fue delegado de México 
al Congreso Internacional de Higiene en Berlín, y en 
1921, al Congreso Internacional de Higiene Escolar en 
París, pues fue Jefe del Servicio de Higiene Escolar e 
Inspector General Médico de las Escuelas del Distrito 
Federal y fundador de los Anales de Higiene Escolar, 
fundador del Departamento de Psicopedagogía y 
Médico Escolar, dependencia de la Secretaría de 
Educación Pública desde 1908. Fue catedrático de la 
Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de 
México hasta 1916, cuando por razones políticas se 
autoexilió, radicándose en Nueva York. Ese mismo año 
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se le nombró Profesor de Oftalmología en la New York 
Graduate Medical School and Hospital (en 1926 profe-
sor titular) y fue fundador de la Sociedad Médica 
Hispano-Americana. En 1932 ingresó en el College of 
Physicians and Surgeons de la Columbia University 
and Presbyterian Hospital. Más tarde, la Universidad 
de Nueva York le dio el nombramiento de Profesor 
Extraordinario de Oftalmología. En 1933 asistió como 
Delegado de la Columbia University al XIX Congreso 
Internacional de Oftalmología en Madrid, y fue invitado 
después a dar conferencias en Valencia, Barcelona, 
París, Oxford, el Moorfields Eye Hospital de Londres, 
entre otros. Fue miembro de la Academia de Medicina 
de Nueva York, de la Sociedad Oftalmológica de 
Francia, del Laboratorio del Instituto Oftalmológico de 
la Universidad de Columbia, de la Sociedad 
Oftalmológica de Bélgica, miembro honorario de la 
Sociedad de Oftalmología Hispano-Americana de 
Madrid, redactor del American Journal of Ophthalmology. 
En 1942 recibió el Premio Anual de Investigación de la 
American Medical Association. Al año siguiente, la 
Secretaría de la Asistencia Pública de México le otorgó 
una condecoración, y el 15 de mayo de ese mismo año 
de 1943, por decreto presidencial de don Manuel Ávila 
Camacho, se le designó Miembro Fundador del Colegio 
Nacional. Obviamente, todas estas distinciones se 
debieron a sus eficaces investigaciones en el campo 
de la Oftalmología, se le considera el padre de la 
gonioscopia clínica, destacan entre otras la creación 
de un gonioscopio monocular autoiluminado, un 
microscopio corneal binocular, un modelo de ojo para 
demostración de ametropías. Escribió más de 170 artí-
culos científicos y los libros Internal Diseases of the 
Eye y Atlas of Gonioscopy8. Es el oftalmólogo mexi-
cano más reconocido a nivel internacional.

Jules Gonin  (1870-1935), oftalmólogo suizo. En los 
inicios del siglo XX, tras una intensa y productiva inves-
tigación sobre la fisiopatogenia del desprendimiento de 
retina y el significado de los desgarros, ideó la ignipun-
tura, el primer método eficaz para resolver el despren-
dimiento de retina al cauterizar el tejido para crear un 
foco inflamatorio cuya cicatrización causa la adheren-
cia. Presentó su método en 1919 a la Sociedad 
Oftalmológica Suiza, pero pasaron varios años para 
que se le diera crédito, a lo que contribuyeron testimo-
nios de Arruga, Amsler y Veil9,10. Dado el alto riesgo 
de complicaciones, la técnica fue sustituida, años des-
pués, por la fotocoagulación.

Sir William Stewart Duke-Elder (1898-1978), 
oftalmólogo inglés, incansable investigador bibliográ-
fico. Entre otros muchos escritos publicó dos obras 

monumentales el Text Book of Ophthalmology de 7 
tomos y el System of Ophthalmology, 15 volúmenes en 
19 tomos. Destacó como director de investigación en 
el Instituto de Oftalmología de Londres11.

Hans Goldmann (1899-1991), nació en Austria-
Hungría y estudió medicina en Praga. Después de 
haber sido asistente de Anton Elschnig, hizo aportacio-
nes notables que no pierden actualidad. Gracias a él 
tenemos la lámpara de hendidura tal y como ahora la 
conocemos, el perímetro, el lente de tres espejos, el 
tonómetro de aplanación, el adaptómetro, el fluorofotó-
metro y el colorímetro, por supuesto, todos llamados 
de Goldmann. Recibió la Medalla Gonin y doctorados 
honoris causa por las universidades de Uppsala, 
Estrasburgo y Ginebra12.

Sir Nicholas Harold Lloyd Ridley (1906-2001). Este 
cirujano inglés fue el inventor del lente intraocular para 
la rehabilitación de la afaquia. El comentario de un 
estudiante de medicina que lo vio extraer una catarata 
y le preguntó por qué no sustituía el lente lo inspiró para 
crear el lente intraocular, seleccionando como material 
el metilmetacrilato polimerizado, pues había observado 
que cuerpos extraños intraoculares de ese material se 
mantenían inertes en pilotos de la Real Fuerza Aérea; 
las cabinas de los Spitfire eran de ese material. En el 
St. Thomas Hospital de Londres, el 29 de noviembre 
de 1949, hizo el primer implante. El ojo quedó con mio-
pización de 14 dioptrías, mejoró sus cálculos de tal 
manera que el segundo ojo quedó solamente con 1 
dioptría negativa13. Durante la II Guerra Mundial, mien-
tras servía en el ejército inglés en oriente hizo estudios 
de la oncocercosis, la acción en los ojos del veneno de 
la cobra escupidora y la ambliopía nutricional14.

Gerhard Rudolph Edmund Meyer-Schwickerath 
(1920-1992), es un oftalmólogo alemán. Se le considera 
el padre de la endofotocoagulación de la retina y de las 
cirugías oculares que de ahí se derivaron. Tuvo la opor-
tunidad de examinar a varios pacientes que habían tenido 
quemaduras en la retina por observar el eclipse solar del 
9 de julio de 1945, y en 1946-1947 llegó a la conclusión 
de que las cicatrices resultantes eran por un efecto simi-
lar al de la diatermia de superficie que ya se usaba para 
la cirugía del desprendimiento de retina. Aplicando los 
postulados de Gonin, dedujo que con cicatrices provoca-
das por la luz del sol en sitios precisos podía detener el 
progreso de los desprendimientos de retina e inició los 
primeros experimentos con fotocoagulación. En 1949 
obtuvo el primer tratamiento exitoso en la azotea de la 
Clínica de Oftalmología de la Universidad de Hamburgo-
Eppendorf, con un aparato diseñado por él que mediante 
un sistema de lentes de aumento y espejos permitía 
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enfocar la luz del sol al interior del ojo. Desafortunadamente, 
los días nublados impedían el tratamiento, así que, hacia 
1950 desarrolló, con la compañía Zeiss, la «lámpara de 
descarga de gas xenón de alta presión» que, obviamente, 
ya no dependía del sol. Más tarde, los fotocoaguladores 
de xenón fueron sustituidos por los que usan energía 
láser, como todos sabemos15,16.

Charles D. Kelman (1930-2004). Hizo su residencia 
en el Wills Eye Hospital de Filadelfia, y trabajó en el 
Manhattan Eye, Ear and Throat Hospital en Nueva 
York. En 1992, recibió la Medalla Nacional de 
Tecnología del Presidente George H. W. Bush y fue 
introducido al National Inventors Hall of Fame, en 
Akron, Ohio, por su invento del facoemulsificador y la 
descripción de la técnica quirúrgica. Según él mismo 
decía, la facoemulsificqación le fue inspirada por el 
instrumento de ultrasonido que usaba su dentista17.

No quiero terminar sin mencionar que además del 
Dr. Uribe y Troncoso otros oftalmólogos mexicanos han 
hecho aportaciones importantes que han dejado docu-
mentadas, desafortunadamente no es fácil encontrar las 
citas bibliográficas, haciendo un breve ejercicio de memo-
ria recuerdo algunos ejemplos en el ámbito quirúrgico

El Dr. Arcadio Chacón Mendoza, en el Boletín del 
Hospital Oftalmológico de Nuestra Señora de la Luz, 
tomo XV, año XXIII, n.° 46, segunda época, julio a 
septiembre de 1962, páginas 125 a 129, describe por 
primera vez, según el escrito mismo señala, la manio-
bra que lleva su nombre para manejo de la dacrioes-
tenosis congénita y que le valió un amplio reconocimiento 
internacional; en las paredes de su consultorio en 
Mexicali, B.C., se encontraban diplomas de sociedades 
oftalmológicas europeas y del continente americano en 
que lo nombraban miembro correspondiente.

El Dr. Antonio Torres Estrada, entre otras, describió 
una técnica para manejo del ectropión del punto lagri-
mal, que se llamó «punto de Torres Estrada», que aún 
es totalmente vigente.

El Dr.  Luis Sánchez Bulnes, entre otros notables 
logros, tuvo el de idear la técnica de las «resecciones 
radiadas» para hacer un «cincho» natural al globo ocu-
lar para manejo del desprendimiento de retina.

Conclusión

Para terminar, quisiera dejar la idea de que poten-
cialmente todo oftalmólogo puede hacer una investiga-
ción que lleve a una aportación valiosa. Como hemos 
visto, la idea inicial de la endofotocoagulación fue el 
efecto de un eclipse de sol, un aparato dental dio lugar 
a la facoemulsificación, la observación de un estu-
diante de medicina, a los lentes intraoculares, y cuán-
tas otras causas fortuitas habrá en la historia, lo 
importante es saber aprovechar la idea inicial, para eso 
es necesario lo que dice Pasteur: «Dans les champs 
de l’observation, le hasard ne favorise que les esprits 
préparés» (en el campo de la observación la fortuna 
solo favorece a los espíritus preparados).
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Iniciativa de prohibición de los fuegos artificiales, 
a propósito de un caso, Instituto Mexicano de Oftalmología

Initiative for banning fireworks, in connection to a case report 
in the Mexican Institute of Ophthalmology
Aubert Quintanilla-Rivera*, Van Charles Lansingh, Ellery M. López-Star, José F. Pérez-Pérez,  
Diana Álvarez-Melloni y Bethania López-Star
Instituto Mexicano de Oftalmología, Santiago de Querétaro, Qro., México

Caso clínico

Resumen

Paciente de 4 años de edad, sin antecedentes de relevancia, recibe un día anterior a la consulta (15 de septiembre), a la 
media noche, una explosión de un cohete en el ojo izquierdo, que cursa con baja visual, sangrado y dolor. A la exploración 
oftalmológica presenta agudeza visual en el ojo derecho de contar dedos a 3 metros, en el ojo izquierdo, de no percepción 
de luz. En los anexos, el ojo derecho no presenta alteraciones, y el ojo izquierdo presenta laceración superficial en el canto 
interno de aproximadamente 5 x 5 cm, blefaroedema y tejido hemático en la base de las pestañas. En el segmento anterior, 
el ojo derecho presenta cornea transparente, cámara anterior formada, iris íntegro, pupila central normorreactiva, cristalino 
transparente, y el ojo izquierdo presenta estallamiento del globo ocular, con pérdida de su arquitectura. Se integra el diag-
nóstico de ojo izquierdo con trauma ocular abierto tipo ruptura, grado E, pupila no valorable, zona III. Tiene una puntuación 
de 1 en el Ocular Trauma Score, con pronóstico visual a 6 meses de no percepción de luz de un 74%. Se sometió al paciente 
a evisceración e implante de Medpor del ojo izquierdo a las 72 h. Posteriormente, y hasta la fecha, ha sido manejado por 
el Departamento de Prótesis Ocular.

Palabras clave: Lesión ocular. Fuegos artificiales. Epidemiologia. Trauma ocular. Lesión por fuegos artificiales. Prevención de 
lesiones.

Abstract

A 4-year-old patient, without relevant history, sustained a rocket explosion in the left eye a day before consultation (September 15), 
at midnight. He presented visual loss, bleeding and pain. Ocular examination showed a visual acuity in the right eye of count 
fingers at 3 m, and in the left eye of no light perception. Right eye showed no eyelid alterations and left eye showed a su-
perficial laceration in the inner canthus region of approximately 5 cm× 5 cm, eyelid edema and dried blood in the base of 
the eyelashes. Regarding anterior segment examination, the right eye showed no alterations and the left eye presented a 
collapsed eyeball with loss of architecture, diagnosing a Grade E open globe injury. The ocular trauma score was of 1, with 
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Introducción

El 7 de mayo del 2016, el Consejo Internacional de 
Oftalmología (ICO) postuló su posición para la prohibi-
ción del uso doméstico de fuegos artificiales en su 
documento titulado: ICO Endorses Global Ban of Con-
sumer Fireworks1. Documento que posteriormente fue 
avalado por la Agencia Internacional para la prevención 
de la ceguera, asimismo, la Academia Americana de 
Oftalmología emitió recomendaciones para evitar las 
lesiones por fuegos artificiales2.

Es por lo que, siguiendo las recomendaciones emi-
tidas por estas agencias internacionales, el Instituto 
Mexicano de Oftalmología se une a los esfuerzos in-
ternacionales para la prohibición del uso de fuegos 
artificiales por la población general.

Caso clínico

Paciente masculino de 4 años, traído al Servicio de 
Urgencias de un hospital público pediátrico tras recibir 
a media noche del 15 de septiembre de 2018 una ex-
plosión de un cohete en el ojo izquierdo cuando él y 
su abuela estaban caminando por las calles del centro 
de la ciudad. Refiere que terceras personas se encon-
traban arrojando cohetes en la calle.

El paciente presentó baja visual, sangrado y dolor 
(Figs. 1 y 2). A la exploración física presentó agudeza 
visual del ojo izquierdo en no percepción de luz. En 
los anexos presentó laceración superficial en el canto 
interno de aproximadamente 5 cm, blefaroedema 2+ 
y restos de tejido hemático en las pestañas y fondo 
de saco. En el segmento anterior en el ojo izquierdo 
presentó estallamiento y colapso del globo ocular iz-
quierdo. Paciente valorado por oftalmología donde se 
decide manejo quirúrgico con evisceración del ojo 
izquierdo.

Propósito

Alentar a los oftalmólogos, así como a la Sociedad 
Mexicana de Oftalmología y sus filiales estatales el 
solicitar al gobierno local y federal la prohibición del uso 
de fuegos artificiales por la población general, como 
estrategia para prevenir la ceguera y discapacidad 

visual provocada por las lesiones secundarias al uso 
de los fuegos artificiales.

Antecedentes

Con la excepción de Australia, donde existe una 
prohibición del uso de fuegos artificiales, las lesiones 
secundarias al uso de fuegos artificiales son un pro-
blema mundial. Estas lesiones afectan a los producto-
res, comerciantes, usuarios y espectadores de todas 
las edades2.

En EE.UU., cerca de la mitad de los lesionados son 
menores de edad, y de las lesiones oculares, un tercio 
provocaron la ceguera2,3. La comisión de la seguridad 

a 74% probability of no light perception at 6 months. The patient underwent evisceration + medpor implant of the left eye 
72 h after the injury. The ocular prosthesis department is in charge of the patient’s follow-up.

Key words: Eye injury. Fireworks. Epidemiology. Eye trauma. Firework-related injury. Injury prevention.

Figura 1. Imagen clínica del ojo izquierdo del paciente.

Figura 2. Tomografía computarizada, corte coronal 
donde se aprecia colapso del globo ocular izquierdo.
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de los productos del consumidor en EE.UU. reporta que 
en 2014 ocurrieron 10,500 lesiones relacionadas con los 
fuegos artificiales, de las cuales, el 19% fueron lesiones 
oculares4. Dos terceras partes de las lesiones relaciona-
das con fuegos artificiales atendidas en las salas de 
emergencia ocurrieron durante las festividades de vera-
no, una tendencia global ha sido reportada en las fechas 
festivas5-9.Una revisión sistemática ha encontrado que 
una de cada seis lesiones oculares relacionadas con los 
fuegos artificiales resultaron en una baja visual grave10.

En la India, uno de cada doce menores de edad que 
presentaron lesiones oculares por fuegos artificiales 
atendidos en las salas de urgencias presentó ceguera 
unilateral2. En el sur de la India, el 71% de los lesiona-
dos por fuegos artificiales fueron espectadores3.

En Alemania se reporta que el trauma ocular grave 
ocasionado por fuegos artificiales es más frecuente en 
hombres, pacientes de edad avanzada, incluyendo 
espectadores11.

En Reino Unido, en una unidad de quemados con le-
siones secundarias a fuegos artificiales, se reporta tam-
bién que el 88% de los pacientes lesionados son hombres 
y el 51% son menores de edad, el 74% de las lesiones 
ocurrieron en el periodo de octubre a noviembre12.

En 2016, México fue noticia internacional debido a la 
explosión del mercado de cohetes en Tultepec, donde 
hubo 31 muertes y más de 50 lesionados13, aún así, 
en México, la evidencia reportada es mínima, aunque 
existen reportes donde los accidentes relacionados 
con cohetes y pólvora (cuando es empleada específi-
camente en la producción de fuegos artificiales) ocu-
pan el 17% de la incidencia de quemaduras por fuego 
directo y el 11% de las quemaduras en general14.

En los países donde se cuenta con una legislación 
restringente del uso de los fuegos artificiales se ha 
reportado una disminución del 87% en las lesiones 
oculares10. En Minnesota, EE.UU., donde se retiró una 
prohibición de los fuegos artificiales, se reportó un au-
mento del 100% en las lesiones anuales relacionadas 
con los fuegos artificiales15.

La Academia Americana de Oftalmología recomien-
da que las personas deberían asistir a eventos 
profesionales de fuegos artificiales, en lugar del uso 
doméstico de los mismos, así mismo, insta a la pobla-
ción a no permitir a menores de edad que manejen 
ningún tipo de fuegos artificiales16.

Conclusión

Las lesiones por fuegos artificiales son un problema 
global que afecta a miles de personas todos los años, 

especialmente en las épocas de festividades. Cientos 
de casos de ceguera y de lesiones graves de la visión 
pueden evitarse, siempre y cuando se realicen cambios 
en la legislación del uso de fuegos artificiales por parte 
del gobierno.

El Instituto Mexicano de Oftalmología respalda los 
esfuerzos internacionales para la prohibición de los 
fuegos artificiales, así mismo insta a la Sociedad Mexi-
cana de Oftalmología y sus filiales estatales para que 
aboguen por esta causa.
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ción fuera del Instituto Mexicano de Oftalmología.
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Confidencialidad de los datos. Los autores decla-
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trabajo sobre la publicación de datos de pacientes.
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Celulitis orbitaria por Acinetobacter baumannii:  
Reporte de caso

Orbital cellulitis caused by Acinetobacter baumannii:  
A case report
M. Gabriela del Valle González-Cannata*, Alfredo Medina-Zarco, Diana I. González-Hinojosa, 
Karla J. Aguilera-Ruiz, Martha P. González-Núñez y Dora A. Ochoa-Araujo
Hospital Regional Lic. Adolfo López Mateos, Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado, Ciudad de México, México

Caso clínico

Resumen

Introducción: La celulitis orbitaria es una inflamación infecciosa por detrás del tabique orbitario. Se destaca la infección 
bacteriana como la causa más común y Acinetobacter baumannii es infrecuente en esta patología. Presentación del caso: Paciente 
femenina de 54 años de edad, quien presentó dolor ocular derecho progresivo y proptosis. Se dio manejo intrahospitalario 
por diagnóstico de celulitis orbitaria en una clínica de segundo nivel de oftalmología, y después de 20 días de hospitaliza-
ción, presentó evolución tórpida, razón por la cual se refirió a nuestro centro, donde se detectó crecimiento de A. baumannii. 
Discusión: La estancia intrahospitalaria de la paciente previa al ingreso en nuestro centro, asociada al antecedente de 
diabetes mellitus, representan los factores de riesgo más importantes para esta infección. Conclusión: A. baumannii, a 
pesar de ser un patógeno infrecuente asociado a la celulitis orbitaria, no debe excluirse del diagnóstico debido a la grave-
dad de las secuelas a las que se asocia.

Palabras clave: Celulitis orbitaria. Acinetobacter baumannii. Infección intrahospitalaria.

Abstract

Introduction: Orbital cellulitis is an infectious inflammation posterior to the orbital septum, with bacterial infection standing 
out as the most common cause. Acinetobacter baumannii is an uncommon cause of this pathology. Case Presentation: This 
is a 54-year-old female who presented progressive right ocular pain and proptosis. She received treatment under hospitali-
zation for a diagnosis of orbital cellulitis in a secondary health center, and after 20 days of hospitalization, she presented a 
torpid evolution, which resulted in referral to our center, where A. baumannii was detected in cultures. Discussion: The patient’s 
hospitalization prior to admission to our center, associated with a history of diabetes mellitus, are the most important risk 
factors for this infection. Conclusion: A. baumannii, despite being an infrequent pathogen associated with orbital cellulitis, 
should not be excluded from the diagnosis considering the severity of the sequelae to which it is associated.

Key words: Orbital cellulitis. Acinetobacter baumannii. Nosocomial infection.
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Introducción

La celulitis orbitaria se define como una inflamación 
infecciosa de los tejidos blandos que se encuentran 
por detrás del tabique orbitario, que puede ser causada 
por bacterias, virus, hongos y protozoos. La infección 
bacteriana es la causa más común y se excluye Aci-
netobacter baumannii como causa frecuente de esta 
patología. La celulitis orbital se asocia a complicacio-
nes significativas, por lo cual un diagnóstico precoz y 
un tratamiento oportuno son de suma importancia para 
su pronóstico.

Caso clínico

Paciente femenina de 54 años de edad, originaria y 
residente en Veracruz, México, con antecedente de 
diabetes mellitus, diagnosticada hace 20 años y tratada 
con insulina glargina 40-0-20 UI. Antecedente 
quirúrgico de mamoplastia de aumento, liposucción 
abdominal, tatuaje de cejas, párpados y labios. Inició 
padecimiento el 11 de julio de 2017 cuando de forma 
progresiva presentó dolor ocular derecho asociado a 
hiperemia conjuntival y proptosis, posteriormente se 
asoció aumento de volumen en los tejidos blandos 
periorbitarios y cefalea, motivo por el cual acudió a 
urgencias en el hospital de su zona, donde ingresó e 
inició tratamiento endovenoso con ceftriaxona 1 g cada 
12 h, clindamicina 600 mg cada 6 h y tratamiento tópico 
con ciprofloxacino en el ojo derecho cada 6 h y cloran-
fenicol cada 12  h. Permaneció 20 días hospitalizada, 
asociándose al cuadro signos de flogosis y ulceración 
en el párpado inferior derecho, por lo cual y en vista 
de la evolución tórpida fue referida a nuestro centro.

Ingresa en nuestro servicio el 8 de agosto de 2017. 
A  la exploración oftalmológica presenta los hallazgos 
que se detallan a continuación. Agudeza visual en el 
ojo derecho (OD) sin percepción de luz. Agudeza visual 
en el ojo izquierdo (OS): 20/50 con capacidad visual 
20/30. Ducciones limitadas −4 en todas las posiciones 
de la mirada. Aumento de volumen en el tercio medio 
facial derecho a predominio de la región orbitaria, con 
signos de flogosis, solución de continuidad a 2 mm del 
borde libre del párpado inferior de espesor total, que 
causó desinserción del canto interno y comprometió el 
párpado en toda su longitud, con abundante salida de 
secreción purulenta fétida; lesión ulcerativa de 2.5 cm 
de longitud en el surco nasoyugal ipsilateral de bordes 
anfractuosos, con secreción purulenta y fondo necróti-
co. Se palparon dos nódulos en la unión del tercio 
medio y el tercio externo del párpado inferior, duros, 

no pétreos, adheridos a planos profundos. Biomicros-
copia (OD): Presentó quemosis 360°, hiperemia con-
juntival mixta en 360°, abundante secreción purulenta 
y serohemática en los fondos de saco, córnea opaca, 
cámara anterior formada, iris eutrófico, pupila arreacti-
va, cristalino con opacidad nuclear. Biomicroscopia 
(OS) sin alteraciones (Fig. 1). Fundoscopia (OD): Fondo 
retiniano, papila pálida, con bordes borrados, excava-
ción 50%, vasos tortuosos adelgazados y tortuosidad 
vascular y pliegues en retina superior. Fundoscopia 
(OS): Fondo retiniano, papila de bordes definidos, rosa 
naranja, excavación 30%, retina y mácula aplicada.

En vista de los signos y síntomas, se integró el diag-
nóstico clínico de celulitis orbitaria derecha (Chandler 
2). No modificamos el tratamiento médico previo y so-
licitamos tomografía computada de órbita (Figs. 2 y 3) 
y análisis sanguíneo, así como frotis de secreción para 
Gram y cultivo. El Gram reportó presencia de agentes 
polimicrobianos, cocos y bacilos gramnegativos y 
abundantes neutrófilos. El crecimiento bacteriano se 
produjo a las 48 h y reportó A. baumannii (Tabla 1). En 
vista de los hallazgos microbiológicos, en conjunto con 
el servicio de infectología se modificó el esquema de 
tratamiento antimicrobiano intravenoso a piperacilina/
tazobactam 4.0/0.5 ml cada 6 h, fluconazol 100 ml cada 
12 h y levofloxacino 500 ml cada 12 h.

Decidimos debridar el tejido necrótico, efectuar lim-
pieza quirúrgica y realizar una biopsia intraoperatoria, 
que reportó mucosa con infiltrado inflamatorio crónico 
difuso moderado a expensas de linfocitos y células 

Figura 1. Fotografía clínica del ingreso en nuestro 
centro, donde se evidencia aumento de volumen en el 
tercio medio facial derecho de predominio en la región 
orbitaria, con signos de flogosis, solución de continuidad 
a 2 mm del borde libre del párpado inferior que se 
extiende a través de toda su longitud, con desinserción 
del tendón cantal medial, salida de secreción purulenta 
fétida, área de necrosis en el canto interno. Lesión 
ulcerativa en el surco nasoyugal ipsilateral de bordes 
anfractuosos, con secreción purulenta fétida y fondo 
necrótico. Quemosis hemorrágica en 360°.
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plasmáticas, asociado a reacción gigantocelular hasta 
el tejido graso profundo.

En vista de la mejoría clínica, se decidió reinterven-
ción quirúrgica en su décimo quinto día de hospitaliza-
ción para afrontar los tejidos del párpado inferior y 

reconstruir los fondos de saco, manteniendo en dicho 
espacio el conformador anular.

Se reevalúa por el servicio de infectología, que sus-
pende piperacicilina/tazobactam y levofloxacino e ini-
cia linezolid 600 ml cada 12 h y gentamicina 80 ml cada 
12 h. Presentó evolución favorable, por lo cual se de-
cidió egreso hospitalario y tratamiento médico vía oral 
con linezolid 600 ml cada 12 h durante 7 días (Fig. 4).

Discusión

La celulitis orbitaria es una condición poco común 
que puede afectar a todos los grupos etarios, pero es 

Figura 4. Al egreso presenta mejoría clínica significativa, 
ptosis moderada y madarosis inferior. Párpado inferior 
engrosado y edematoso con adherencia cicatricial en el 
surco nasoyugal, así como desplazamiento distal del 
tendón cantal medial.

Figura 2. Tomografía computarizada de la órbita, corte 
coronal con y sin contraste, con ventana para el tejido 
blando. Se evidencia aumento del volumen de tejidos 
blandos periorbitarios de predominio inferior y lateral, 
tabicados, de aspecto nodular, en número de 3, 
heterogéneos, que no captan contraste y que desplazan 
hacia arriba el globo ocular. Presencia de aire en 1/3 
externo de la cavidad orbitaria, así como en la porción 
nasal e inferior adyacente al músculo recto medial.

Figura 3. Tomografía computarizada de la órbita, corte 
axial con y sin contraste, con ventana para el tejido 
blando. Se evidencia proptosis y edema difuso de tejidos 
blandos intraconales que se extiende hacia el vértice 
orbitario, lo que genera estrechamiento del agujero 
óptico. Se muestra engrosamiento de los músculos 
recto, medial y lateral, deformación del globo ocular por 
efecto mecánico sobre el polo posterior y rectificación 
del nervio óptico.

Tabla 1. Cultivo de secreción de herida y antibiograma

Cultivo de herida

Desarrollo de Acinetobacter baumannii

Ampicilina Resistente

Ampicilina/sulbactam Sensible

Piperacilina/tazobac Sensible

Cefazolina Resistente

Ceftriaxona Intermedio

Cefepima Sensible

Aztreonam Resistente

Meropenem Sensible

Gentamicina Sensible

Tobramicina Sensible

Ciprofloxacino Sensible

Tigeciclina Sensible

Nitrofurantoína Resistente

Trimetroprim/sulfametoxazol Sensible
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más frecuente en la población pediátrica, Murphy, et 
al. reportaron en 2014 una incidencia de 1.6 por 
100,000 y 0.1 por 100,000 adultos, respectivamente1. 
El factor predisponente más frecuente en todos los 
grupos de edad es secundario a una infección, que se 
extiende desde los senos paranasales. Esto se esta-
blece en estudios tanto en el mundo occidental como 
en el mundo en desarrollo. Específicamente, se ha 
determinado que 1.3-5.6% de la sinusitis resulta en 
celulitis orbitaria y el 0.3-5.1% desarrolla absceso orbi-
tario o subperióstico2. La celulitis orbitaria, general-
mente, proviene de los senos etmoidales, con una 
frecuencia reportada del 43%3. Es una ocurrencia poco 
común después de la cirugía oftálmica; sin embargo, 
se ha reportado después de cirugías de estrabismo, 
cirugía de párpados, cirugía del segmento anterior e 
inyección peribulbar4.

El agente causal en la celulitis orbital puede ser difícil 
de identificar a causa de los contaminantes normales 
de la flora, antibióticos previos, terapias e infecciones 
mixtas. Históricamente, Haemophilus influenzae tipo b 
fue uno de los organismos más comunes asociados a 
celulitis preseptal y orbital en niños antes de la presen-
tación y la adopción generalizada de la vacuna Hib en 
1985. Posterior a la introducción de esta vacuna se 
evidenció una marcada disminución de casos reporta-
dos por este microorganismo. La formación de absce-
sos en casos postraumáticos es generalmente causado 
por Staphylococcus aureus y Streptococcus pyogenes. 
En un estudio más reciente que examina los organismos 
aislados de cultivos de abscesos orbitarios y aspirados 
de senos, Staphylococcus fue la especie más común 
(22 cultivos positivos, 36% de los cuales fueron S. aureus 
resistentes a la meticilina), seguido de Streptococcus 
species (13 resultados de cultivos positivos)5. En pacien-
tes inmunocomprometidos se debe considerar mucor-
micosis y aspergilosis como los agentes causales más 
frecuentes. Bacterias anaerobias, incluyendo Peptococ-
cus, Peptostreptococcus y Bacteroides, son causas 
menos comunes y se asocian con infecciones después 
de picaduras de humanos o animales. Microorganismos 
poco frecuentes incluyen especies de Pseudomonas, 
Morganella morganii, Acinetobacter, Bacillus anthracis, 
Escherichia coli, especies de Actinobacter, especies de 
Enterobacter y varios anaerobios como Propionibacte-
rium acnes, especies de Veillonella, Prevotella, Por-
phyromonas, Fusobacterium bacteroides y Clostridium 
bifermentans6.

De acuerdo a nuestro conocimiento, este sería el 
primer caso reportado de celulitis orbitaria ocasionada 
por A. baumannii.

El género Acinetobacter comprende un grupo de 
cocobacilos gramnegativos, no fermentadores, aero-
bios estrictos, catalasa positiva y oxidasa negativa. En 
la actualidad se aceptan 33 genoespecies que han sido 
definidas por hibridación ADN-ADN.

La mayoría de las especies del género Acinetobacter 
pueden encontrarse presentes en el agua, plantas, ve-
getales o suelo, e incluso encontrarse como microbiota 
normal de la piel humana. Se excluye A. baumannii de 
este grupo, ya que no es un microorganismo ubicuo, no 
se presenta con en la naturaleza, ni como colonizador 
en la comunidad. Este patógeno se encuentra altamente 
asociado a brotes de infección intrahospitalaria debido 
a su gran adherencia a equipos biomédicos, teclados, 
cortinas e incluso teléfonos celulares de los trabajadores 
de salud, y presenta resistencia a los métodos usuales 
de desinfección de nivel bajo o intermedio.

En dos estudios europeos, Acinetobacter iwoffi fue la 
especie más predominante encontrada en la piel de in-
dividuos sanos, con tasas de portadores de entre el 29 
y el 58%, mientras que otras especies de Acinetobacter, 
incluyendo Acinetobacter junii, Acinetobacter johnsonii, 
Acinetobacter radiorresistens y gen sp.  15BJ, fueron 
mucho menos frecuentes7. Las tasas de portadores de 
Acinetobacter (incluyendo gen sp. 13TU) en estos estu-
dios oscilaba entre el 0.5 y el 3%, mientras que, para el 
gen sp.  3, las tasas variaban entre el 2 y el 6%8. Los 
portadores fecales de A. baumannii entre pacientes no 
hospitalizados en el Reino Unido y Países Bajos llega-
ban a un 0.9%. En un estudio en Hong Kong, las tasas 
de portadores de A. baumannii, gen sp. 3 y gen sp. 13TU 
en la piel de individuos sanos fue del 4.32 y 14%, res-
pectivamente9. Hay pocos datos disponibles en cuanto a 
la incidencia medioambiental de A. baumannii, gen sp. 3 
y gen sp. 13TU, pero estas especies se han encontrado 
en porcentajes variables en vegetales, pescado, carne y 
en el suelo. Todos estos datos indican que este microor-
ganismo tiene baja prevalencia en la comunidad y que 
su presencia en el medio ambiente es escasa.

Acinetobacter spp. es un patógeno oportunista que 
se ha relacionado con varios tipos de infecciones que 
afectan fundamentalmente a pacientes gravemente en-
fermos y/o ingresados en unidades de cuidados inten-
sivos (UCI). Los factores de riesgo incluyen cirugía 
mayor reciente, traumatismo, quemaduras y factores 
externos, como estancia hospitalaria prolongada, ingre-
so prolongado en la UCI, ingreso en un servicio donde 
A. baumannii sea endémico, exposición a equipamiento 
médico contaminado, ventilación mecánica, uso de dis-
positivos intravasculares, sonda vesical, tubos de dre-
naje y tratamientos antimicrobianos previos10.
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Las manifestaciones clínicas más frecuentes en caso 
de infección nosocomial por Acinetobacter son la 
neumonía asociada a ventilación mecánica y las bac-
teriemias primarias. Otras manifestaciones clínicas 
frecuentes son las meningitis relacionadas con deriva-
ciones ventriculares externas o derivaciones ventricu-
loperitoneales, las infecciones de piel y partes blandas 
e infecciones de heridas en pacientes con traumatis-
mos, quemaduras extensas y graves. Las endocarditis 
y las endoftalmitis o las queratitis (relacionadas con el 
uso de lentes de contacto o tras cirugía oftalmológica) 
son excepcionales11.

Analizando las características epidemiológicas de 
este patógeno, planteamos que esta paciente presen-
taba factores de riesgo que comprometían su sistema 
inmunológico como la diabetes mellitus, lo que la hacía 
más susceptible a adquirir una patología por este agen-
te, además refirió antecedentes de procedimientos es-
téticos faciales que si bien no se consideran invasivos, 
pudieron inocular al microorganismo. Como describi-
mos anteriormente, la incidencia de Acinetobacter 
como flora bacteriana de piel y su asociación con in-
fección de tejidos blandos es baja aunque no excluyen-
te. Sin embargo, es importante tomar en cuenta los 
días de estancia hospitalaria previos al ingreso en 
nuestro centro, lo que consideramos representó el fac-
tor de riesgo más importante para adquirir este pató-
geno. No contamos con reporte microbiológico previo 
al realizado en nuestro centro, lo cual nos conllevó a 
plantear dos hipótesis: ¿debe ser considerado como 
primo infección o inicialmente la celulitis orbitaria fue 
causada por otro agente causal y la infección por Aci-
netobacter la adquirió de forma intrahospitalaria? En 
diversas literaturas se describe el protocolo de trata-
miento empírico para celulitis orbitaria, sin embargo, 
es de suma importancia la toma de muestra para 
Gram, cultivo y antibiograma a fin de determinar el 
agente causal y el tratamiento específico que corres-
ponda. En este caso iniciamos con el tratamiento an-
tibiótico descrito por la literatura y a las 48 h, en vista 
del crecimiento bacteriano y el antibiograma y en con-
junto con el servicio de infectología, decidimos iniciar 
la terapia correspondiente. La infección por A. bau-
mannii se asocia a complicaciones graves, por lo cual 
el diagnóstico y tratamiento oportunos son cruciales. 
El pronóstico visual se vio afectado por las secuelas 
isquémicas retinianas, sin embargo, logramos una re-
habilitación cosmética favorable que le permitió a la 
paciente reincorporarse a sus actividades cotidianas 
con poco impacto social.

Conclusiones

A. baumanii ha pasado en los últimos años de ser 
considerado un microorganismo de poca relevancia clí-
nica a convertirse en un patógeno cada vez más frecuen-
te en pacientes hospitalizados, que constituye un verda-
dero paradigma de las infecciones nosocomiales. A pesar 
de ser un patógeno infrecuente asociado a celulitis orbi-
taria, no debe excluirse del diagnóstico, sobre todo en 
pacientes que reúnan uno o más factores de riesgo, por 
la gravedad de las secuelas a las que se asocia.
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El paciente es una mujer de 71 años de edad que 
vive en un sector rural, en el cual se utiliza mucho la 
calefacción con leña y los hornos de barro. Tiene rosá-
cea con eritema telangiectásico facial, con compromiso 
ocular de ambos ojos: blefaritis y disfunción de las 
glándulas de meibomio.

Hace 3 años presentó una escleritis grave en el ojo 
derecho que generó un adelgazamiento en varias 
zonas de la esclera, además de una úlcera corneal 
temporal, la cual produjo un adelgazamiento corneal 
con neovascularización (Fig. 1). Hoy en día presenta 
una nueva reactivación ocular, con un nuevo episodio 
de úlcera corneal en la misma zona dañada hace 3 
años (Fig. 2).

La rosácea es una enfermedad de etiología aún des-
conocida, con una prevalencia de aproximadamente un 
10% en la población general, y a pesar de ser una 
patología principalmente dermatológica, en más de un 
50% de los casos se presentan manifestaciones ocu-
lares; es más frecuente en mujeres mayores de 30 
años de edad y tez blanca.

Si bien es muy conocido que esta enfermedad 
genera blefaritis, con disfunción de las glándulas de 
meibomio y deficiencia de la capa lipídica lagrimal, se 
olvida que puede presentar algunas complicaciones 
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Figura 1. En el sector temporal del ojo derecho se 
aprecian varias zonas de adelgazamiento escleral y una 
extensa zona de adelgazamiento corneal con 
neovascularización. El paciente está con un lente de 
contacto Night & Day Aqua Air Optix.

graves: neovascularización en un 11% de los casos, 
epiescleritis en un 4,5%, úlcera corneal en un 3,5%, 
escleritis en un 1,2%, adelgazamiento corneal en un 
5,7%1.

Este caso clínico nos hace recordar lo importante 
que es no considerar la rosácea como una enfermedad 
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Figura 2. Reactivación de la úlcera corneal, con la 
misma zona dañada y adelgazada de la cornea que hace 
3 años. El paciente está con un lente de contacto Night 
& Day Aqua Air Optix.
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poco importante o con poco riesgo, subestudiar sus 
factores de riesgo, no informar de los factores desen-
cadenantes o agravantes y finalmente subtratar la 
enfermedad, con lo que se expone a los pacientes a 
desarrollar complicaciones graves como estas.
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de acuerdo al tipo de estudio se especifica más adelante, 
en la sección “Tipos de Manuscrito”.

– � Ser revisado por el Comité Editorial, así como un proceso 
de revisión por pares enmascarados, quienes decidirán si 
se acepta o no para su publicación, notificando dicha de-
cisión al autor principal. En caso de aceptación, pasará a 
ser propiedad de la RMO y no podrá ser reproducido por 
ningún medio, impreso o electrónico, sin el consentimiento 
previo por escrito del Editor. 

La publicación de un manuscrito en la Revista de Mexicana 
de Oftalmología implica el compromiso, por parte de los au-
tores, de que no ha sido publicado previamente y que no está 
pendiente por publicarse mediante algún otro medio, sea im-
preso o electrónico. Debe ser científico, original e inédito.

REQUISITOS PARA LA RECEPCIÓN DE ARTÍCULOS

Todos los manuscritos a ser evaluados para su publicación 
en la revista deben ser enviados vía electrónica a través 
del Online Submission Manuscript de la revista http://www.
editorialmanager.com/mexoft.

Le sugerimos que divida su manuscrito en las siguientes 
secciones para facilitar su manejo conforme a lo que exige 
la plataforma electrónica:

• � Resumen (abstract).

• � Palabras clave (key words): seis para cada idioma, ideal-
mente elegidas con base en el Medical Subject Headings 
(MeSH) y separadas por un punto (.). Consulte: http://www.
ncbi.nlm.nih.gov/mesh.

• � Carta de Presentación (cover letter) dirigida al Dr. Manuel 
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rección postal y correo electrónico del autor de correspon-
dencia, y una declaración sobre los potenciales conflictos 
de interés o ausencia de los mismos. La segunda página 
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en inglés, así como las palabras clave/key words. A partir de 
la tercera página se debe incluir el cuerpo del manuscrito 
de acuerdo con las especificaciones de cada tipo de manus-
crito detalladas en las Instrucciones completas de la web.

RESPONSABILIDADES ÉTICAS

Protección de personas y animales. Todos los estudios que 
involucren datos, maniobras, tratamientos, etc. En humanos, 
deberán de contar con la autorización por escrito de un comité 
de ética de la institución participante, el cual debe ser anexado 
a los papeles sometidos en la plataforma, además de seguir 
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ARVO para el uso de animales en investigación oftalmológica 
y visual, publicados en http://www.arvo.org/about_arvo/policies/
statement_for_the_use_of_animals_in_ophthalmic_and_vi-
sual_research/. Los autores deben mencionar en el apartado 
“Métodos” que los procedimientos utilizados en los pacientes y 
controles han sido realizados tras la obtención de una autori-
zación por el comité de ética de su institución.

Confidencialidad. El autor tiene la obligación de garantizar 
que está en posesión del consentimiento informado por escrito 
para la participación de cada sujeto en el estudio. Este docu-
mento debe ser anexado en la plataforma electrónica. Los 
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el derecho a la privacidad de los pacientes protegiendo su 
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genes. No utilizará nombres, iniciales o números de historia 
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Financiación
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Autoría
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Revistas Médicas para su autoría.

Conflicto de interés
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