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RESUMEN

Este estudio se enfoca en las variaciones de la agudeza visual de pacientes con
ambliopia refractiva sometidos a cirugia lasik y a entrenamiento visual. La ambliopia
refractiva es el resultado de una ametropia elevada pero igual en ambos ojos o0 de una
diferencia refractiva importante sin corregir.”’ Para la solucion de los errores refractivos
existen tratamientos con anteojos, lentes de contacto y cirugia refractiva, inclusive la
combinacién de las mismas, siendo la cirugia Lasik (Queratomileusis in situ con laser) la
técnica empleada con mayor frecuencia y que consiste en el uso de un microqueratomo o
mediante el uso de laser personalizado ademas de ser una opcion de tratamiento en
Estados Unidos en casos pediatricos con ambliopia refractiva, con la finalidad de evitar el
deterioro visual. El objetivo del estudio fue determinar el impacto de la terapia visual en la
agudeza visual en pacientes postoperados de lasik con ambliopia refractiva. Materiales y
métodos: Cuasiexperimental de tipo ensayo clinico, se evallo a 40 pacientes de edad
media de 23.9 afos, de los cuales 27 son mujeres y 13 hombres. Se formaron dos grupos
por conveniencia: el primero (tratados Unicamente con lasik) y el segundo (tratado con
cirugia refractiva Lasik y terapia visual activa). Se realizd estadistica descriptiva con
promedios y desviacién estandar para variables cuantitativas, y porcentajes y frecuencias
para variables cualitativas. Chi cuadrada con una significancia estadistica de p menor a
0.05 en SPSS 17. Resultados: El defecto refractivo mas frecuente que se corrigié fue el
astigmatismo miopico compuesto (82.5%). La agudeza visual inicial media en el grupo
control sin correccion fue de 1.31+0.01Log.Mar en cada ojo respectivamente A su vez la
agudeza visual final media en el grupo control en su Ultima visita postquirargica fue de
0.26+0.03Log Mar en cada ojo respectivamente. La agudeza visual inicial media en el
grupo de estudio sin correccion fue de 1.15+0.05Log Mar en cada ojo respectivamente. A
su vez la agudeza visual final media en el grupo de estudio en su visita postquirurgica fue
de 0.34+0.03Log Mar en cada ojo respectivamente. Finalmente en su dUltima visita
posterior a la terapia visual se encontré una agudeza visual media de 0.1+0.02Log Mar en
cada ojo respectivamente. Conclusiones: La agudeza visual en pacientes adultos con
ambliopia refractiva postoperados de cirugia refractiva LASIK que integraron a su
tratamiento postquirdrgico la terapia visual activa mejoraron ain mas que aquellos que
llevaron el postoperatorio ordinario.

PALABRAS CLAVE: Terapia visual, Lasik, Agudeza Visual, Ambliopia refractiva.



ABSTRACT

This study focuses on changes in visual acuity with refractive amblyopia patients
undergoing lasik surgery and vision training. The refractive amblyopia which is the result of
a high but equal ametropy in both eyes or from an unequal and high refractive error
without correction. In order to correct refraction errors there is treatments with glasses,
contact lens and refractive surgery, inclusive the combination of this, LASIK surgery is the
most frequent used technic and it consist in the use of a microkeratome or by the use of a
personalized laser further it is a treatment option in the United States on pediatric cases
with refractive amblyopia with the goal to avoid the visual deterioration. The Objective was
determine the impact of visual therapy on visual acuity of Lasik postoperated patients with
refractive amblyopia. Type of study: cuasiesperimental type clinical trial Materials and
methods: We evaluate 40 patients with a mean age of 23.9 years, of whom 27 are women
and 13 are men. Two groups were formed for convenience: the first (Treated only with
lasik) and the second (treated with Lasik refractive surgery and active vision therapy).
Descriptive statistics were performed with mean and standard deviation for quantitative
variables, and percentages and frequencies for qualitative variables. Square chi with a
statistical significance of p less than 0.05 in SPSS 17.Results: The refractive defect
corrected most often was the compound myopic astigmatism (82.5%). The average initial
visual acuity in the control group without correction was 1.31 + 0.01Log Mar in each eye
respectively. In turn, the average final visual acuity in the control group in the last
postoperative visit was 0.26 + 0.03Log Mar in each eye respectively. The average initial
visual acuity in the study group was 1.15 £ 0.05Log Mar in each eyes respectively. In turn,
the average final visual acuity in the study group in their postoperative visit was 0.34 +
0.03Log Mar in each eyes respectively. Finally, in his last visit to rear vision therapy an
average visual acuity of 0.1 £ 0.02 in both eyes was found. Conclusions: Visual acuity in
refractive amblyopia adult patients with LASIK refractive surgery who integrated to his
postoperative treatment active vision therapy improved more than those who took the
ordinary postoperative.

KEYWORDS: Visual therapy, Lasik, Visual acuity, refractive amblyopia.



CAPITULO I. INTRODUCCION

La visibn es uno de los sentidos mas necesarios para el desarrollo psico-social del ser
humano, al encontrarse afectada, genera dificultades en el &mbito personal, laboral, social

del individuo y su familia.

La Agudeza visual (AV) se puede definir como la capacidad de percibir y diferenciar dos
estimulos separados por un angulo determinado dicho de otra forma, es la capacidad de
resolucion del sistema visual. Una de las causas significativas de la baja de agudeza
visual en poblacién menor a 45 afios es la ambliopia’, de acuerdo a la Asociacion
Americana de Optometria (AOA por sus siglas en inglés) clasifica a la ambliopia como un
sindrome, por las alteraciones que genera en la binocularidad como en la percepcion.
Existen diferentes etiologias: estrabismo (pérdida de alineacibn de uno o ambos 0jos),

refractiva (anisometrdpica o isometrépica), o por privacion visual.

Este estudio se enfoca en la ambliopia refractiva que es el resultado de una ametropia
elevada pero igual en ambos ojos o de una diferencia refractiva importante sin corregir.?’
Para la solucion de los errores refractivos existen tratamientos con anteojos, lentes de
contacto y cirugia refractiva, inclusive la combinacién de las mismas, siendo la cirugia
Lasik (Queratomileusis in situ con laser) la técnica empleada con mayor frecuencia y que
consiste en el uso de un microqueratomo o mediante el uso de laser personalizado
ademas de ser una opcion de tratamiento en Estados Unidos en casos pediatricos con

ambliopia refractiva, con la finalidad de evitar el deterioro visual.?

Adicional al tratamiento éptico y quirargico, la terapia visual puede ser una alternativa en
la calidad visual posterior al tratamiento Optico y/o quirtrgico. Durante este trabajo se
investigd el impacto de la terapia visual en pacientes post operados de lasik con el
objetivo de conocer los cambios en la agudeza visual de pacientes adultos con
antecedente de ambliopia aniso/isoametrOpica cuya ametropia fue corregida con cirugia
refractiva laser y posteriormente el grupo de intervencion, recibié un programa de
entrenamiento visual; con la finalidad de detectar cambios cuali-cuantitativos de la

agudeza visual.



CAPITULO Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la actualidad la ambliopia refractiva es tratada con el uso de lentes convencionales,
lentes de contacto, o cirugia refractiva, en otros casos se emplea el uso de terapia visual
pasiva y/o activa, sin embargo, no se han manejado tratamientos combinados con cirugia

y entrenamiento visual activo.

Existe evidencias en paises como Japon y Cuba de mejora de pacientes adultos con el
tratamiento convencional para ambliopia, tales como la oclusion del ojo no ambliope con
correccion Optica y cirugia refractiva Lasik; pero estos mismos sefialan la necesidad de

hacer mas estudios relacionados con el tema.>*

Es importante sefialar que la ambliopia es responsable de mas casos de disminucion
unilateral de visibn de comienzo en la infancia con una prevalencia del 2 al 5% en la
poblacion de Norteamérica (en México no existe informacion sobre la incidencia de este
padecimiento), lo que representa que puede disminuirse dicha estadistica puesto que en
edades tempranas la pérdida visual es evitable. De acuerdo a Birn Baum, Koslowe &
Sanet es posible mejorar hasta cuatro lineas de agudeza visual después de los 7 afios de
edad en un 50% de los casos en pacientes entre 7 y 15 afios y un 40% en los mayores de
15 afos. Los autores coinciden en que para que el tratamiento sea efectivo, se requiere

de constancia.*

Por lo cual el compensar la ametropia por medio de la cirugia refractiva se presenta como
una alternativa, para realizar investigaciones en el area y determinar la relaciéon de la

cirugia refractiva, ambliopia y mejora en la calidad visual de los pacientes.
A partir de este planteamiento surge la siguiente pregunta de investigacion:
¢Es posible entonces, que se logren cambios de la agudeza visual del paciente

adulto con ambliopia refractiva corregido con cirugia refractiva lasik, si se

incorporan ademas técnicas de terapia visual?



CAPITULO lIl. JUSTIFICACION

Se estima que entre el 2% y el 2.5% de la poblacién de los Estados Unidos tiene
ambliopia, por lo tanto si esta nacion tiene una poblacion de aproximadamente 240
millones significa que hay 6 millones de pacientes potenciales. La Sociedad Nacional de
Prevencion de la Ceguera asume ain mas altos ndmeros,® sin embargo es complicado
establecer una prevalencia exacta debido a la amplia variedad de criterios diagnésticos
entre las diferentes escuelas y corrientes que han estudiado esta entidad.

La ambliopia refractiva en su variedad anisometropica es el tipo mas comun de ambliopia
alcanzando segun la Academia Americana de Optometria hasta un 90% de todos los
casos. Dicho error refractivo puede llegar a ser corregido quirdrgicamente mediante
LASIK.

Los resultados de este estudio pretenden hacer notar el beneficio de combinar la cirugia
refractiva lasik y el entrenamiento visual para el tratamiento de la ambliopia refractiva en

adultos.

El conocimiento que se obtiene de esta investigacion tiene utilidad clinica en el sentido de
incorporar al entrenamiento visual como elemento necesario en el tratamiento de la

ambliopia refractiva en adultos.

Tradicionalmente se acepta que la plasticidad neuronal/cerebral Gnicamente se puede
modificar hasta antes de la primera década de vida. Durante este estudio se demuestra el
grado de mejoria que se logra en la agudeza visual en adultos postoperados de cirugia

refractiva lasik conjuntamente con el entrenamiento visual.



CAPITULO IV. MARCO TEORICO

4.1 Ambliopia

Uno de los retos a los que se ha enfrentado durante décadas el profesional de la salud
ocular es, sin duda alguna, la ambliopia puesto que provoca la disminucién de la agudeza
visual por falta de un estimulo adecuado en uno o ambos ojos durante el periodo de la
maduracion visual. Presentandose como una de las anomalias mas frecuentes y es causa

de un problema de gran impacto social y personal.’

Segun Von Graffe en 1888 define a la ambliopia como una condiciéon en la que el
observador no ve nada y el paciente muy poco. Mientras que Burian en 1956 habla de
una disminucion unilateral o bilateral sin causa fisica detectable y en algunos casos se
puede tratar con métodos terapéuticos. En 1971 Schapero habla de visiébn central
reducida que no corrige mediante sus medios de refraccion, que no se puede atribuir a
una anomalia estructural o patoldgica. Recientemente en el 2010 Vecilla explica a la
ambliopia como una disminucién de la agudeza visual causada por un desarrollo anormal

secundario a una estimulacion visual deficiente.’

Durante el desarrollo visual en el recién nacido existe una competencia entre los dos 0jos;
para lo cual una condicibn que permita tener una ventaja hace que el ojo fijador
desencadene impulsos corticales activos que inhiben al ojo dafiado dada la competencia
de los espacios sinapticos en las neuronas corticales, de esta manera el ojo ambliope
reduce su capacidad de vision por tener menores sinapsis y neuronas.” La persistencia
de la ambliopia genera cambios sensoriales ocurridos en cascada que pueden ir desde la
localizacién espacial hasta dafios a las vias magno y parvocelular, y predominio anémalo
de las retinas mediales.>’ Suele ser una experiencia anormal en fases tempranas de la
vida debido a las siguientes causas: estrabismo, anisometropia o errores de refraccion
bilateral elevados, o incluso por privacion visual. De acuerdo a esto, Leonard Press, en su

libro conceptos aplicados para la terapia visual, la ambliopia se ha subdividido en:®
e Ambliopia estrabica.

o Ambliopia refractiva.

o Ambliopia por privacion.
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Ambliopia estrabica: Es la méas frecuente, siempre unilateral y se debe a una supresion
monocular continua del ojo desviado que determina una inhibicién activa dentro de las

vias retinocorticales de dicho ojo.

Ambliopia refractiva: puede ser dividida en dos subcategorias: anisometrépica e

isometropica.’

Anisometrépica: consecuencia de una significativa diferencia de la cantidad del error
refractivo en cada ojo. El ojo con mayor ametropia desarrolla ambliopia como resultado de
la borrosa imagen retiniana. En pacientes con anisometropia no corregida las imagenes
caen en las dos foveas, tienen direccion visual comin y dan lugar a percepcion simple, sin
embargo las imagenes pueden ser substancialmente diferentes en claridad. Como
resultado de la anisometropia no corregida la imagen del ojo mas ametrépico puede ser

suprimida.®

Isometropica: existe la presencia de errores refractivos altos pero con igual cantidad.
Ambos ojos se hacen ambliopes como resultado de la privacién bilateral por la

significativa falta de claridad en las imagenes retinianas de cada o0jo.’

Ambliopia por deprivacion visual: se presenta por hipo estimulacion de la retina. Puede
ser unilateral o bilateral, dependiendo si la causa afecta a uno o a ambos 0jos. Las causas
pueden ser: cataratas congénitas, opacidades corneales, ptosis completas, entre otras.

Es la ambliopia de peor prondstico.™

4.1.1 Signos y sintomas

En la mayoria de los casos la ambliopia es asintomatica y solo algunos pacientes refieren
visibn borrosa monocular o binocular, cefalea y/o molestias oculares pero son

relacionadas con el error refractivo y no con la ambliopia.®
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4.1.2 Neurofisiologia de la Ambliopia

La neurofisiologia (el proceso organico del sistema nervioso) relacionada a la ambliopia
no es bien comprendida. Como el articulo del Dr. Cool nos muestra, se esta haciendo un
gran progreso en esta area. Nosotros sabemos que hay un desarrollo neural anormal en

respuesta a los factores ambliogénicos (lo que causa la ambliopia).

Las células ganglionares del nervio Gptico hacen sinapsis (hacen una conexién) con las
células del nudcleo geniculado lateral (NGL). EI NGL actda como una estacion en el
camino, clasificando la informacién que va entrando y pasandola a la corteza visual
basado en su color y brillo. En el ambliope, las células NGL conectadas al ojo ambliope
son mas pequefias, menores en cantidad, y un poco menores que las células corticales.
El ojo ambliope ha perdido la habilidad de modular (regular, adaptarse a ciertas
proporciones o niveles) la actividad cortical. El paciente, aun cuando obtiene una agudeza
visual de 20/20, puede describir diferencias en la vision de ambos ojos: como si el ojo
dominante esta viendo el mundo a través de una ventana clara mientras que el ojo
ambliope lo esta realizando a través de una ventana opaca. Si esto esta claro, con la
mayor parte de detalles finos posibles, pero se ve menos brillante o sélido, como si

hubiera menos células encendidas.

En un estrabismo inducido quirdrgicamente, no solo ciertas células en el NGL eran mas
pequefas, conduciendo menos células corticales, pero las células corticales binoculares
estan ausentes. Hay una habilidad asimétrica de cada ojo para conducir las células
corticales. Por otro lado, si el animal tuviera una privacion binocular (por ejemplo, el
animal fue ocluido alternadamente), hubieron cambios medios en la corteza, pero las
células binoculares aun estaban ausentes. Los humanos y los monos privados de la vision
binocular (ambos ojos privados de la vision) durante el periodo de desarrollo critico
contintan dependiendo en el toque para identificar, y nunca aprender a reconocer caras o
expresiones 0 guiar movimientos con su vision nuevamente obtenida. En la anisometropia
también hay células mas pequefias en el NGL. Las células corticales conducidas por una
alta frecuencia (por ejemplo, entre mas alta la frecuencia, mas pequefia o estrecha la
banda) fueron dificilmente conducidas por un ojo ambliope, pero una baja frecuencia de

bandas amplias parecen ser vistas por cualquier ojo.™
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4.2 Fisiopatologia

Se conoce que los erros de refraccion significativos, las anomalias que producen una
oclusién del eje visual de uno o ambos ojos y el estrabismo son condiciones que se
relacionan con el riesgo de producir ambliopia cuando se presentan en el periodo sensible
de desarrollo de las vias visuales que comprende del nacimiento a los 6 a 8 afios de
edad. Se han descrito otros factores de riesgo, tales como: prematuridad, retinopatia del
prematuro, bajo peso al nacer, retraso mental, paralisis cerebral infantil, antecedentes
heredofamiliares de anisometropia, isometropia, estrabismo, ambliopia o catarata
congénita. También se ha encontrado un mayor riesgo de ambliopia y estrabismo con
algunos habitos maternos como el tabaquismo, alcoholismo y el uso de drogas. Asi
mismo se ha evidenciado que tras una cirugia en los musculos extraoculares por una
endotropia de inicio temprano el riesgo de presentar ambliopia es cuatro veces mayor.?’

Durante los primeros ocho afios de vida el sistema visual es especialmente susceptible a
los factores ambliogénicos conocidos: privacion, error refractivo y desviacion de los ojos.
De no corregirse estas alteraciones el paciente tendra una reduccion progresiva de la
agudeza visual hasta los 8 afios, etapa en la que se estabiliza. La edad del nifio en que
inicia su contacto con el agente ambliogénico es lo que principalmente determinara el

grado con el que se desarrolle esta entidad.

De no tratarse un agente de privacion unilateral en los primeros 3 meses de edad se
producird una afeccion profunda en el desarrollo de la agudeza visual. De la misma
manera ocurre esto cuando la privacion es bilateral y persiste mas alla de los 6 meses de
vida. Por lo que un tratamiento oportuno evita una vision pobre a futuro en estos casos.
Por dltimo una alteracion que cause una privacion visual con inicio posterior a los seis
meses de vida tiene un mejor prondstico de recuperacion visual con una pronta y

adecuada atencion.?’

Se conoce que la disminucion de la agudeza visual es s6lo uno de los problemas o
anomalias sensoriales y oculomotoras que conlleva asociadas la ambliopia. Algunas de
las disfunciones caracteristicas que pueden en mayor o menor grado afectar al ojo

ambliope son: *
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Interaccion de contornos y fendmeno de amontonamiento: aparece cuando el
espacio entre las letras es menor que el tamafio de una de ellas.

Baja sensibilidad al contraste: acorde a un estudio de London (1987-88) mediante
oclusion y terapia se puede normalizar la sensibilidad al contraste tanto en
frecuencias elevadas como en bajas.

Anomalias oculomotoras: cuando una imagen es constantemente desenfocada o
que se suprime, puede verse afectado el proceso sensorial y de control motor de
los movimientos oculares.

Anomalias de acomodacion: la amplitud de acomodacion es desigual en ambos
ojos ya que con frecuencia se encuentra reducida en el ojo ambliope: la relacion
estimulo-respuesta es anormal, la acomodacion es imprecisa. Se ha comprobado
que mejoras en las habilidades de acomodacion (amplitud acomodativa) pueden

preceder a mejoras en la agudeza visual.?’

4.3 Diagndstico

La Asociacion Americana de Optometria desarroll6 una guia clinica para el diagndstico,

evaluaciéon y manejo de ambliopia, actualizada en 2009. La cual tiene como meta

reconocer a los pacientes con riesgo de desarrollar ambliopia, establecer su diagnéstico,

mejorar el cuidado de los pacientes, disminuir efectos adversos, conseguir una mejoria

con el tratamiento e instruir a los familiares sobre los cuidados que debe tener el

paciente.?’

A fin de establecer un diagnéstico en el paciente ambliope es necesario conocer las

siguientes caracteristicas del mismo:

Historia: una revision de la naturaleza del problema que se presenta y motivo de
consulta; visual, ocular, y una historia de la salud en general; antecedentes
familiares de desarrollo y; y el uso de medicamentos. Normalmente hay pocos
sintomas asociados con la ambliopia. El paciente o sus padres pueden reportar la
mala vision en uno o posiblemente ambos ojos y dificultad para realizar tareas que
requieren la percepcion de profundidad binocular. El paciente con ambliopia
isoametrdpica puede presentar signos y sintomas que indican un déficit de

habilidades de percepcion visual asociado.
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Refracciéon: el estado refractivo del paciente debe ser evaluado tanto bajo
cicoploplejia como sin ciclopléjico para determinar si la ambliopia tiene una
etiologia refractiva (anisometrOpica o isoametropica). Se necesita una nueva
evaluaciéon de la agudeza visual con la mejor correccién refractiva para evitar un
mal diagnéstico de ambliopia. La refraccidn subjetiva es tipicamente poco fiable en
pacientes con ambliopia y sélo se debe utilizar en conjunto con técnicas objetivas.

Fijacion monocular: el método de eleccion para la evaluacion de la fijacién
monocular es la visuscopia con el oftalmoscopio directo. Se debe identificar si la
fijacion central esta presente y evaluar las caracteristicas de fijacién excéntrica:
ubicacién, magnitud y firmeza.

Fusién sensoriomotora: el filtro rojo, luces de Worth y estereopsis son pruebas
dtiles para evaluarla, especificamente para determinar la presencia de supresion y
el nivel de estereopsis.

Acomodacion: una evaluacion de la funcibn acomodativa involucra pruebas
monoculares, como amplitud de acomodacion y la facilidad acomodativa. Si el
paciente no es estrabico, se puede evaluar la respuesta acomodativa con el
método de estimaciéon monocular (MEM). En el ojo ambliope existen unas
disfunciones acomodativas caracteristicas (la amplitud de acomodacion es
desigual en ambos ojos ya que con frecuencia se encuentra reducida en el ojo
ambliope, esta diferencia sera tanto mas significativa cuanto antes haya iniciado la
experiencia visual anémala).

La relacion estimulo-respuesta es anormal: a niveles de estimulos habituales de
visién proxima, entre 1.5 y 5D, la respuesta acomodativa es significativamente
menor, es decir, existe un mayor retraso acomodativo.

Motilidad ocular: el examen de la motilidad ocular se debe hacer para evaluar la
calidad de mantenimiento de la fijacion y movimientos oculares sacadicos y de
persecucion.

Evaluacién de Salud Ocular y Proyeccion Sistémico Salud: La salud ocular debe
ser evaluada para descartar anomalias o enfermedades congénitas, asociados
con la ambliopia. Esta evaluacién puede incluir una evaluacién de la funcion
pupilar, la vision del color monocular, y el segmento anterior con el biomicroscopio.
Generalmente se requiere dilatacion farmacolégica de la pupila para evaluar fondo

de ojo, medios oculares y segmento posterior.*’
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4.4 Tratamiento

Para poder comprender el proceso que se lleva a cabo en esta investigacion necesitamos

hablar sobre los aspectos fisico-épticos y clinicos del laser.

4.4.1 Aspectos fisico-opticos

Historia del Laser

Los primeros esfuerzos encaminados a construir dispositivos practicos que hacian uso del
concepto de emisién estimulada no se dieron sino hasta 1954, afio en que de manera
simultanea pero independiente, Nikolay G. Basov y Alexander M. Prokhorov del Instituto
Lebedev de Moscu, y Charles H. Townesde la Universidad de Columbia en Estados
Unidos de América, construyeron un amplificador de microondas llamado MASER (por el
acronimo de Microwave Amplification by Stimulated Emission of Radiation). La
contribucion de estos tres cientificos fue internacionalmente reconocida en 1964 cuando

se les otorg6 el premio Nobel de fisica.*®

Después de la construccion de los primeros MASER, algunos cientificos intentaron poner
dicho aparato en operacion a longitudes de onda cada vez menores. Pronto se dieron
cuenta de que las condiciones fisicas de operacién para producir la emision estimulada en
la regién de luz visible eran muy diferentes de las requeridas en un MASER. Nuevamente
en forma simultanea pero independiente, en la Union Soviética Alexander M. Prokhorov y
en Estados Unidos de América Charles H. Townes y Arthur L. Schawlow — este Gltimo
investigador de los Laboratorios Bell—, justificaron teéricamente la idea del LASER
(palabra compuesta por el acrénimo de Light Amplification by Stimulated Emission of

Radiation).*®

En ese momento se inici6 una carrera por construir el primer laser Schawlow, como
muchos otros investigadores, pensé que el mejor medio activo que se podria utilizar seria
un gas, mientras que Theodore H. Mainman, entonces joven investigador de los
Laboratorios Hughes en Malibd, California, prefirié trabajar utilizando como medio activo
cristales sintéticos de rubi. En 1960, Mainman mostr6 orgullosamente al mundo el primer

laser en operacion; posteriormente, aunque también en 1960, el investigador de los
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Laboratorios Bell, AliJavan, puso a funcionar el primer laser de gas en el mundo,
utilizando una mezcla de helio y nedn. Resulta interesante recordar que cuando Mainman
intentd publicar sus resultados sobre el laser de rubi en la prestigiada revista cientifica
Physical Review Letters, su articulo fue rechazado, pues de acuerdo a los editores de la

revista se trataba "sé6lo de un laser mas".*

4.4.2 El laser en Cirugia Refractiva

El al Dr. Joaquin Barraquer, es reconocido mundialmente como el pionero en las cirugias
refractivas, este mismo en el afio 1949 las describié como la “modificacion de la refraccion
del ojo por una intervencién quirdrgica plastica sobre la cérnea’.** El Dr. Barraquer realizd
las primeras queratomileusis (del griego keratos =cornea y mileusis= tallado) en humanos
vivos, mediante el corte de una lenticula corneal, la cual era rapidamente congelada,
moldeada con un torno mecéanico, para posteriormente reimplantarla en el ojo del

paciente. *°

Sin embargo es hasta 1983 cuando Trokel utiliza el laser excimer para un esculpido en el
estroma corneal.’® El término “excimer’ proviene de la contraccién de las palabras
“excited dimmer” o dimero excitado. Su principio se basa en dos gases (dimero) un gas
noble y un halégeno, los cuales son muy estables cuando estan en estado normal, dado
gue poseen una carga eléctrica baja. Cuando los gases son expuestos a una descarga de
alto voltaje, se mezclan y sus electrones se transfieren a un estado de energia mas alto.
Al disociarse esta molécula se libera energia produciéndose un foton. Este fendbmeno se
repite multiples veces generando energia luminosa. Esta energia es reflejada por un
sistema de espejos, amplificAndose para producir energia laser. El haz de la luz laser es
generado por su longitud de onda. Las longitudes de onda més cortas son las del tipo

ultravioleta y las mas largas las infrarrojas.’

4.4.3 Longitud de Onda

La energia luminosa obtenida del laser difiere de las fuentes comunes, ya que su
divergencia mucho menor la hace que conserve su potencia aun recorriendo grandes

distancias.
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La longitud de onda obtenida es especifica de los elementos que generan el laser. En el
caso del excimer laser se obtiene la energia en el espectro ultravioleta, con 193
nanometros de longitud de onda combinando gases de argon vy flaor (ArF).

En los afios ochenta se demostrd que la luz ultravioleta proveniente de la energia del
excimer laser podia moldear una gran variedad de polimeros. Se observdé que las
moléculas irradiadas con la energia se rompian en pequefios fragmentos, los cuales eran
disparados hacia la atmésfera. Este fendmeno fue denominado foto-descomposicion
ablativo. Esta foto-descomposicion de los polimeros organicos es atribuida a la alta
absorcion del polimero a una pequefia cantidad de radiacién de luz ultravioleta (UV),
generando asi que el efecto se mantenga muy cercano a la superficie y a la alta energia
de cada fotén de luz UV. A 193 nm, un solo fotén tiene una energia de 6.4 eV, que excede
la fuerza de unién covalente molecular. Una vez que la ruptura de la unién ocurre, la
intensa presién local provoca que los fragmentos resultantes sean disparados y se
dispersen en la atmésfera. La ruptura directa de la unién por un fotén de alta energia es
una interaccion foto-quimica entre el laser y el tejido. En las longitudes de onda mas
cortas de la energia laser, como lo son las de 193nm, la alta energia del foton puede
resultar en un proceso puramente foto-quimico de foto-descomposicion ablativa. Con
longitudes de onda mayores, la energia absorbida de los fotones aumenta la temperatura
local, provocando el moldeamiento de las estructuras por un proceso foto-térmico.*’

Con longitudes de onda todavia mayores se provoca coagulaciéon de las proteinas de las
zonas adyacentes a la zona de la ablacion. La generacion de pulsos cortos del laser,
distribuidos en un indice bajo de repeticion ayuda a limitar el sobrecalentamiento local.
Los efectos foto-quimicos y foto-térmicos producidos en la cérnea son consecuencia de la

absorcion de energia por los elementos sélidos.’

Los excimer laser usados en oftalmologia usan la radiacion ultravioleta de una longitud de
193 nandémetros. Es una magnitud que rompe las uniones inter- e intra- moleculares pero
que casi no caliente el ojo. Las moléculas en el &rea de la ablacion son expulsadas a la
superficie. El concepto de cirugia ablativa implica el retirado de pequefias cantidades de
tejido de la superficie anterior de la cérnea, lo cual produce un cambio en la curvatura de

la misma.’
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4.4.4 Sistemas de Emision de Excimer Laser

Laser de ablacion total. Los laseres con este sistema emiten la energia en forma circular
en todo su didmetro hacia la cornea. Para modelar el perfil de ablacion se interponen al
haz del laser mascaras que modifican el patron de luz. Algunos de estos laseres se
acompafian de sistemas que permiten la emisién de diametros muy pequefios que se
pretende que sean Utiles para las ablaciones personalizadas y el tratamiento de algunas
aberraciones de alto orden, un ejemplo de esta es el sistema VSS (Variable Spot

Scanning) de la compaiiia Visx.’

Laseres de Barrido. Estos generan un haz de luz rectangular al pasar por una hendidura
la cual gira permitiendo aplicar la ablacion en diferentes direcciones. La hendidura se
puede modificar en su tamafio y rotacién. Se pueden obtener emisiones con diametros de
hasta 1.0 mm. Esta en investigacion su utilidad para ablaciones personalizadas y el
tratamiento de corneas irregulares. Un ejemplo de este sistema es el EC-5000 de la

compafiia Nidek."’

Laser de punto flotante. Es el mas evolucionado de los sistemas para cirugia refractiva.
Consiste de una emision de laser circular de un didmetro desde 0.5 hasta 2.0 mm. La
maquina controla la direcciéon y el movimiento del punto del laser, esto permite tener
menores limitaciones en el didmetro del tratamiento. La homogeneidad de la ablacion
corneal es dirigida mediante la computadora y no épticamente. De esta manera los
cambios en la ablaciébn son controlados por el programa de computo y no por los
mecanismos fisicos del aparato del laser. Los ejemplos de este sistema son el Esiris de

Schwind y el Allegrettto de Wavelight.*
4.5 Aspectos Clinicos del laser
Las técnicas antes mencionadas son de utilidad para el médico, sin embargo hay

aspectos que no podemos pasar por alto al momento de seleccionar a los candidatos al

tratamiento quirargico.
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A fin de determinar si un paciente es apto para someterse a una cirugia es importante
tener conocimiento de los siguientes datos, ya que segun D.T. Azar en su libro de cirugia

refractiva, deberia ser un ojo completamente sano se recomienda evitar:

De manera general: personas menores de 18 afos, embarazadas, con
enfermedades sistémicas colageno-vasculares, Diabetes Miellitus mal controlada o
SIDA.*®

Ocular: personas con queratocono, 0jo0 seco grave, uveitis, queratitis virales por
herpes, catarata, distrofia de la membrana basal epitelial (en el caso de Lasik),
glaucoma controlado con dafio en nervio &Optico, bajos espesores corneales,
topografias limitrofes (39.00-47.00D).*®

En la actualidad hay tres procedimientos diferentes que modifican la estructura corneal:

PRK (Queratectomia foto refractiva) técnica de superficie la cual modifica la
curvatura corneal, eliminando el epitelio corneal mediante desbridamiento
farmacoldgico y/o mecanico.™

LASEK (Queratectomia subepitelial con laser) es una técnica de ablaciéon de
superficie que combina el LASIK y PRK, consiste en desepitelizar una zona central
de la cérnea mediante desbridamiento con alcohol, produciendo ablacién de la
membrana de Bowman y el estroma superficial; posterior a esto en los dos casos
se deberan utilizar lentes de contacto terapéuticos para optimizar la regeneracion
corneal y minimizar efectos adversos como turbidez corneal (Haze). Estas técnicas
generan una recuperacion mas lenta y dolorosa.™

LASIK (Queratomileusis in situ con laser) técnica empleada con mayor
frecuencia y que consiste en el uso de un microqueratomo o mediante el uso de
laser personalizado; esta técnica levanta una porcién de la cornea seguido de la
aplicacion del laser sobre el estroma, con posterior restitucion de la porcion
corneal. Esta intervencion genera una recuperacion posoperatoria mas rapida (4—6

horas y agudeza visual) menores molestias y complicaciones postquirirgicas.”
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El procedimiento se realiza bajo anestesia tdpica, su duracién aproximada oscila entre
15-20 minutos. Esta técnica permite correccion segura de miopias hasta 10 dioptrias (D),
e hipermetropias inferiores a 4 D, pudiendo ademas corregir astigmatismos asociados a
los anteriores de hasta 6 D.

Las molestias postoperatorias mas frecuentes en esta cirugia que en general, son
transitorias y esperables hasta el tercer mes postoperatorio; son la disminucion de la
calidad visual nocturna y el sindrome de ojo seco. El sindrome de o0jo seco post-LASIK se
observa en un 25% de los casos, y ocurre por una disminucion del reflejo del lagrimeo
debido a una hipoestesia corneal transitoria. Su tratamiento requiere el uso de lagrimas

artificiales por al menos un mes post cirugia.?

Los optometristas del comportamiento optaran por actividades programadas para el
ambliope ademas de la oclusién para ayudar en el recobro visual. Es interesante que la
oftalmologia originalmente creyera que la oclusion total junto con “ejercicios” era el
tratamiento de eleccién, pero la tendencia actual es solo la oclusion. Con toda la
informacion disponible sobre la eficacia del reentrenamiento activo del sistema visual, uno

debe esperar que fue esto lo que motivé a dicho cambio en la filosofia.*?

La investigacion llevada a cabo por Callahan y Berry, y por Francois y James, compararon
la oclusion constante con la estimulacion visual, la oclusién intermitente con la
estimulacion visual, y la oclusidon constante sin la estimulacién visual. La oclusion
constante con estimulacion visual fue el tratamiento mas rapido y el mas efectivo. La
oclusion parcial alcanzo la misma agudeza visual, pero se llevé mas tiempo. La oclusion
constante sin estimulacion, si se alcanz6 la misma agudeza, requiri6 de mas tiempo. La
estimulacion es inadecuada para el sistema visual “por objetos en el medio de un tamafio
apropiado para mejorar la vision.” Necesitamos seleccionar y dirigir actividades con

pequefios objetos lo suficiente para desafiar a la agudeza visual.?

De acuerdo a Pickwell, de 60 pacientes tratados con técnicas de antisupresion como la
fijacibn monocular en un campo binocular (MFBF), los estimulos polarizados y anaglificos,
diplopia fisioldgica, y estereopsis, 43% alcanzaron agudezas de 20/20, y 35% alcanzaron
agudezas de 20/30 o 20/40.
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Aunque no hay mucha investigacion sobre la oclusion binasal, Sarniguet- Badoche report6
que de 134 infantes en menos de 18 meses de edad, 90% tuvieron una mejoria
significativa en las agudezas visuales, 9% tuvieron una restauracion media, y 1% no
tuvieron ningun cambio. En nifios entres 18 meses y 3 afios, los binasales mejoraron
70%, 21% y 9% respectivamente. La esotropia se resolvi6 sola en algunos casos. Y, de
interés, cuando la oclusién binasal fue usada en 151 pacientes esotrépicos, 96% evitaron
la ambliopia.

En terapia visual para la ambliopia, como fue discutido en el articulo de Sarah Cobb,
nuestras metas eran remediar las deficiencias en 4 &reas: control oculomotor y fijacion,
percepcion espacial, eficiencia acomodativa, y funcién binocular. Primero, se pretende
mejorar la agudeza visual, entonces igualar las habilidades motoras, y, por ultimo, integrar
el ojo que previamente fue ambliope en la funcién binocular completa. Combinar la
oclusién con pleéptica para identificar la fovea durante la oclusion directa y las actividades
ojo-mano en la terapia visual, tiene un gran numero de autores. Este método de
tratamiento da sefiales externas para que el paciente pueda monitorear su fijacién. La
retina estd deslumbrada con la luz brillante mientras limita la févea, resultando en un
fendmeno entéptico que llamamos postimagen. Combinado con actividades 0jo mano que
desafian la agudeza y dan una retroalimentacion en la agudeza de los ojos, se encontro
que la pledptica mejora la agudeza en un 50% de los pacientes que no mejoraron solo
con la oclusion directa. También hubo un incremento significativo en la sensibilidad al

contraste de menos de 8.5 ciclos/ grado a 11 ciclos/ grado.*

Una transferencia de postimagen, el ojo dominante fija a un area ligeramente obscurecida
mientras que lo que queda de retina est4 deslumbrado; entonces el ojo dominante es
ocluido y el ojo ambliope es alentado a ver la postimagen. Esta técnica tiene un 70% y
también ayuda en el entrenamiento para mantener la fijacion, motilidad, inseguridad

espacial y distorsion, acomodacion y supresion.*

Mucho de lo que odiamos es alentar el uso de videojuegos, hay una investigacion que
muestra que una hora al dia de este tipo de juegos, mientras el ojo dominante esta
ocluido, mejora las actividades en un 78% de los pacientes, 70% tienen un 20/40 o mejor.
Esta técnica puede tener un papel importante en la terapia en casa cuando se combina

con la terapia en la oficina, y como una recompensa al usar el parche y/o lentes.?
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La terapia CAM (Amblio-Trainer) ha sido investigada, su eficacia es de interés a los
terapistas visuales. Un disco rotatorio con bandas en blanco y negro como fondo,
mientras que el nifio hace algun tipo de trabajo motor fino, como jugar al gato, en una
superficie de trabajo plastica y transparente. El grosor de la banda al comenzar es dos
veces mayor de la banda mas pequefia que el paciente pueda discernir, y después de un
corto periodo de tiempo es reducido dos veces, al tamafio del umbral. La teoria detras de
este procedimiento dice que al estimular los detectores de orillas en el sistema visual, la
ambliopia puede ser reducida. Del articulo del Dr. Cohen (para seguir con esto) esto

puede parecer logico.

Nyman reporté en su investigacion llevada a cabo en el Departamento de Oftalmologia,
en Estocolmo, Suecia. 50 nifios entre 4 y 6 % afios de edad que fueron escogidos al azar
con causas de ambliopia incluyendo anisometropia, estrabismo y deprivacién. La mitad
fueron ocluidos dentro de un patrén de 5 dias en el ojo dominante, y dos dias en el ojo
ambliope. La otra mitad no fueron ocluidos, pero recibieron dos sesiones, de 7 minutos
cada una, usando el procedimiento descrito anteriormente. No hubo alguna diferencia
significativa entre los dos grupos, en la agudeza obtenida. Ambos grupos mostraron que

el 80% de los nifios mejoraron dos lineas o mas de agudeza visual.*

Nathanson reporté en un nifio de seis afios ambliope esotrépico con fijacion inestable.
Después de 30 horas de tratamiento (no se describieron las actividades ojo mano), la
agudeza cambio de 20/120 a 20/100. La fijacion del paciente fue mas estable, medida por
la visuscopia, el movimiento cambié de 3° a 1.5°. (La visuscopia fue hecha con un
objetivo en el oftalmoscopio, pidiéndole al paciente que fijara al objetivo mientras que el
optometrista observa la fovea). No hubo cambios en la amplitud de acomodacion,
profundidad de foco, angulo de endotropia, o los 200 segundos originales de estereopsis.
(iNo podemos ayudar pero esperamos, lo que uno puede esperar cuando estas funciones

no estan siendo reentrenadas por la terapia CAM!).?°

La investigacion mas significativa sobre la terapia CAM fue reportada por Schor en el
Diario de la Asociacion Optométrica (1983). Con 18 en el grupo control, y 20 en el grupo
de tratamiento, ambos grupos tenian nimeros iguales de fijacion central y excéntrica. Los

pacientes fueron ocluidos durante la terapia solamente y solo recibieron 15 minutos de
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terapia CAM. El grupo control hizo la misma tarea motora fina en la pantalla superpuesta.
La diferencia fue que el disco era blanco, gris de igual iluminacién que los discos con
bandas. Ambos grupos mejoraron dramaticamente en los primeros tratamientos y ambos
fueron nivelados en el mismo ndmero de sesiones. Por lo tanto, no hubo una diferencia
significativa en el aumento de la AV entre los dos grupos. En esta investigacion se utilizo
la C de Landolt para medir la mejoria. Puede ser que la terapia CAM con bandas hace

mucho para mejorar la sensibilidad al contraste.?

4.6 Pruebas para medir las variables de estudio.

La selecciéon de los candidatos se integra con la evaluacion estructural y funcional del
globo ocular. Dichos aspectos funcionales a considerar son: la agudeza visual y
estereopsis

4.6.1 Agudeza visual

La Agudeza visual (AV) se puede definir como la capacidad de percibir y diferenciar dos
estimulos separados por un angulo determinado dicho de otra forma, es la capacidad de
resolucion del sistema visual. Matematicamente la AV se define como el inverso del

angulo con el que se resuelve el objeto mas pequefio identificado.

Optotipos de escala logaritmica o de Bailey-Lovie: fueron disefiados a finales de la
década de los 70s, pretenden conseguir la maxima estandarizacién en la medida de la
agudeza visual. Son las mas utilizadas en investigacion.

Las unidades de medicion que emplea esta escala se denominan como Log Mar que
significa Logaritmo del angulo minima resolucién en la cual el menor valor absoluto es la

mejor agudeza visual.

A continuacion se muestran los valores calculados para la cartilla de Snellen al convertir la

fraccion Snellen en el logaritmo del minimo angulo de resolucion (LogMAR).
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Fraccién Snellen LogMAR calculado

20/200 1.0
20/100 0.7
20/70 0.54
20/50 0.4
20/40 0.3
20/30 0.2
20/25 0.1
20/20 0.0

4.6.2 Estereopsis

La cuantificacion de la estereoagudeza proporciona una medida de la fusién sensorial en
sujetos con ejes visuales paralelos o desviaciones muy pequefias. Los test de estereopsis
presentan una imagen similar a cada ojo pero desplazadas levemente de manera que
estimulan puntos no correspondientes en retina. La cantidad de separacion horizontal
entre las dos imagenes es medida en segundos de arco. El angulo mas pequefio de
disparidad en las imagenes que produce una percepcion estereoscoOpica, es la
estereoagudeza. Disparidades entre 40 y 50 segundos de arco indican fijacién bifoveal o
central, mientras que valores entre 80 y 3000 segundos de arco representan fusion
periférica. Clinicamente la ambliopia o el estrabismo reducen o eliminan la estereopsis,
aungue se puede encontrar algun grado de estereopsis en pacientes con ambliopia

anisometrépica o microestrabismos.

La estereopsis también se puede encontrar reducida en sujetos con imagen borrosa,
unilateral o bilateral, que no tengan ambliopia ni estrabismo, esta imagen retiniana
borrosa impide la deteccion de pequefias disparidades retinianas necesaria para la

estereopsis. Por lo tanto existe una relacion entre el nivel de AV y la estereopsis posible.
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CAPITULO V. METODOLOGIA

5.1 Objetivos

Objetivo general
Determinar el impacto de la terapia visual en la agudeza visual en pacientes adultos post-

operados de Lasik con ambliopia refractiva.

Objetivos especificos
1. Medir cambios en la agudeza visual en pacientes post operados de cirugia Lasik
con ambliopia refractiva.
2. Medir los cambios en la agudeza visual que produce la terapia visual
conjuntamente con el tratamiento por medio de cirugia Lasik en pacientes con

ambliopia refractiva.

5.2 hipoétesis

La terapia visual mejora la agudeza visual en pacientes con ambliopia refractiva

sometidos a cirugia lasik previamente.
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5.3 variables

Tabla 1. Descripcion de variables

VARIABLE DEFINICION TIPO DE
VARIABLE
CONCEPTUAL
Cirugia Procedimiento para la correccién de miopia menor de 10 | Independiente
refractiva | dioptrias e hipermetropia y astigmatismo menores de 6
LASIK dioptrias, modifica el poder refractivo de la cérnea, que
es el principal lente del ojo. Para corregir defectos
refractivos con este método se utiliza el laser Excimer de
Argén-Fluor. Este laser es capaz de tallar la c6rnea para
darle una nueva curva en su porcién anterior.
Terapia Programa individualizado y supervisado disefiado para | Independiente
visual corregir problemas sensoriales y motrices de la vision
binocular como la ambliopia refractiva.
Agudeza | La agudeza visual es la capacidad de percibir y | Dependiente
visual diferencias dos estimulos separados por un angulo

determinado.
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5.4 Disefio metodologico

Los elementos que se incluyen en el apartado metodoldgico son los siguientes:

Tipo de Estudio: Ensayo Clinico.

Muestra: 40 pacientes: 20 grupo control, 20 grupo de intervencion.

Criterios de Inclusion: Sujetos con diagndstico de ambliopia refractiva, adultos de 18 a

30 afos, género indistinto, candidatos a cirugia refractiva mediante LASIK, fijacion central.

Criterios de Exclusion: Estrabismo, patologia ocular, cirugia refractiva previa, terapia

previa, fijacion excéntrica.

Criterio de Eliminacion: Pacientes que no concluyan el programa, retiro voluntario,

cambio de residencia.

Recoleccion de datos: Considerando que en esta investigacion se trabajé con pacientes
en los que se realizara una intervencion en las variables dependientes, el instrumento
adecuado para registrar el comportamiento de dichas variables es una historia clinica.
Para cubrir el aspecto ético hacia los pacientes, se realiz6 una carta de consentimiento
informado con la finalidad de que el paciente participe en el estudio estuviera informado y

asegurando la confidencialidad, el trato digno, la autonomia y el respeto.

El estudio se conformé por las siguientes etapas:

1. Valoracion de 40 pacientes con diagnostico de ambliopia refractiva aplicando el
protocolo de cirugia refractiva y evaluacion de algunos aspectos de la vision
binocular.

2. Con el apoyo del Cirujano oftalmélogo de la Clinica Optivision Laser Guadalajara
se realiz6 la cirugia refractiva Lasik.

Se conformaron los grupos: control y de intervencién por conveniencia.
Realizacién de tres valoraciones de seguimiento que incluyé medicion de agudeza

visual, estereoagudeza y fusion plana.
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5. Intervencion con entrenamiento visual activo durante 8 semanas en el grupo

seleccionado.

Las etapas enunciadas anteriormente se desglosan a continuacion:

1. Atodos los pacientes se les aplicé el protocolo para cirugia refractiva que incluye:

Determinacion del estado refractivo con un auto refractémetro.
Agudeza visual sin correccién y con correccion.

Capacidad Visual.

Paquimetrias con paquimetro manual Tomey SP100.
Topografias corneales con topografo corneal Tomey TMS-4.
Valoracion de segmento anterior utilizando el biomicroscopio.

Valoracién de fondo de ojo con la lente de 90 D.

Después se realizaron al paciente las siguientes pruebas para confirmar la presencia

de ambliopia anisometrépica.

Agudeza visual sin correccién y con correccidn con optotipos separados
usando la cartilla de Baley & Lovie para distancia lejana y cercana
obteniendo valores en unidades Log Mar.

Determinacién de la existencia o no de escotoma de supresion por medio
de las luces de Wortha40cm, 1,2y 3 m.

Realizacién de la prueba de estereopsis de Randot de figuras con su mejor
refraccion.

Determinacion del tipo de fijacién con reticula de oftalmoscopio directo bajo
dilatacion en cada ojo y medicion de la excentricidad en su caso.

Descartar la presencia de opacidades en los medios refringentes utilizando
el biomicroscopio y la técnica de retroiluminacion directa, asimismo de
alteraciones retinianas con (la lente de 90 D) como procedimiento de

fondoscopia binocular.

2. Todos los pacientes se intervinieron con cirugia refractiva de excimer argén con el

Laser Allegretto tltima generacién (Alcon).

3. Posteriormente por conveniencia se agruparon a los pacientes en dos grupos el

primero fue el grupo control y el segundo el de intervencion.
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4. El primer grupo se manejo post-operatoriamente de forma habitual. Se realizo
toma de agudeza visual, valoracion de segmento anterior con biomicroscopio bajo
las técnicas de paralelepipedo y seccion éptica para valorar la cornea al dia
siguiente de la cirugia, al mes y a los tres meses y a los 6 meses.

5. En el grupo de intervencion ademas de someterse a la cirugia lasik, se desarrollo
un programa de terapia visual activa, durante 8 semanas (16 sesiones) con el fin

de obtener una mejora en la agudeza visual.

En primera instancia se realiz6 actividades monoculares para mejorar el patron de fijacion
y agudeza visual ocluyendo el ojo fijador.

e Ejercicios de fijacion (Ver televisién y lectura).

e Ejercicios de coordinacion ojo-mano (Colorear, uso de videojuegos).

o Actividades acomodativas para provocar un fuerte estimulo acomodativo para

producir cambios en la fijacion (Lente de -5, Facilidad acomodativa).

En un segundo momento el paciente trabajo la etapa binocular y aprendié a utilizar ambos
ojos simultaneamente viendo diferentes puntos en el espacio y asi eliminando la
supresion.

e Barras de lectura.

Finalmente se trabaj6é la etapa binocular para establecer fusién sensorio-motriz en
condiciones binoculares.
e Cuerda de Brock.

e Circulos excéntricos.

Técnica de fijacién-seguimientos
Objetivo
Desarrollar la habilidad de mover los ojos de una manera suave y sin esfuerzo. Esta
actividad requiere de una buena coordinacién entre los 6 masculos de cada ojo.
Material
e Lampara de mano

e Oclusor
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Procedimiento

El paciente se coloca de pie frente al instructor y con el oclusor se le pide que se
tape uno de sus ojos, se le pedira que con el otro ojo siga el movimiento de la
lampara y que no mueva ninguna otra parte de su cuerpo.

El ojo debera moverse tan suavemente como lo haga la lampara.

La lampara se movera de arriba hacia abajo, de lado a lado, en forma diagonal y
en circulo de derecha a izquierda en la parte superior y de izquierda a derecha en
la parte inferior.

Habra que tratar de eliminar cualquier movimiento de cabeza, cuerpo o cualquier
movimiento erréneo del ojo.

Hacer todo esto primero en un ojo y después en el otro.

Tres minutos de entrenamiento en cada ojo tres veces al dia es suficiente.

Es importante hacerlo todos los dias.

LENTE DE -5.00 D

Objetivo

Estimular la acomodacion y relajacion de manera biocular

Material

Lente de -5.00 0 -6.00 D

Procedimiento

Se puede utilizar la pelota de Marsden para éste ejercicio.

El paciente se ocluye un ojo con una mano, y con la otra sostiene la lente de —5.00
enfrente del ojo destapado de tal manera que al destapar el ojo ocluido pueda ver
dos pelotas de Marsden, una por fuera de la lente de tamafio normal y otra a
través de la lente mas pequena.

Se le pide que vea la pelota pequefia hasta que la enfoque y la perciba con nitidez,
después debe ver la pelota grande y enfocarla también, alternar el enfoque, repetir

varios ciclos y posteriormente cambiar la lente al otro ojo.
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Resultados
Se anotan la mayor cantidad de ciclos que logro por minuto y se realiza de 3 a 5 minutos
por ojo.

Facilidad acomodativa binocular con flippers
Descripcién
Es un procedimiento en condiciones binoculares por medio de un dispositivo de lentes

positivas y negativas de diferente poder.

Objetivo
Disminuir la latencia e incrementar la velocidad de respuesta acomodativa bajo

condiciones binoculares.

Procedimiento

Se utilizan flippers con diferentes poderes, incrementos de +/-0.25, cartilla de lectura de
20/80 hasta 20/30. El paciente debera leer un renglén con las lentes positivas y cambiar al
siguiente renglon leyendo con las negativas. Se le debe informar al paciente que en todo
momento debe mantener las letras claras. Aumentar el poder de las lentes de acuerdo al

desempefio mostrado.

Resultados

Anotar el mayor poder de las lentes utilizadas y el nimero de ciclos por minuto.

Barras de lectura
Objetivos

Disminuir la intensidad y frecuencia de la supresion.

Material
e Laminas de acetato rojo-verde intercalado.
o (Gafas rojo-verde

e |Lectura o texto
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Procedimiento

El paciente coloca la lamina sobre un texto y lee, va alternando la fijacion de un ojo a otro.
Si existiese una supresion importante, una columna se varia totalmente negra y no podria
leerse el texto. La necesidad de interpretar la lectura ayuda a eliminar la supresion.
Existen unas ldminas similares, pero mas grandes, para ser colocadas sobre la pantalla
del televisor. Son laminas también de acetato que fundamentalmente tienen dos
hemicampos: uno rojo y otro de color verde. Cuando el nifio mira a través de unas gafas
rojo/verde la pantalla de television a la que previamente se le ha antepuesto la lamina, tan

solo podra ver el programa de su interés si elimina la supresion.

CUERDA DE BROCK

Objetivos

Trabajar las vergencias fusionales negativas y positivas.

Material
e Cuerda de Brock
Consiste en una cuerda y varias cuentas que se ensartan en la cuerda y se colocan a

diferentes distancias en la cuerda con respecto a la linea media del paciente.

Procedimiento

e Se coloca una cuenta en la cuerda en una posicién que provoque orto-demanda.
Se coloca una cuenta en la cuerda méas lejana que provoca una demanda de
divergencia, til en el caso de un paciente con endotropia o endoforia. En el caso
de un paciente con exoforia 0 exotropia se le pide al paciente que fije una cuenta
gue se coloca mas cerca en la cuerda y que provoca una demanda de
convergencia.

e Se le pide al paciente que fije una y otra cuenta, de la de demanda ortoférica a la
de manda de divergencia o convergencia segun sea el caso y que sea consciente
de la diplopia fisiol6gica que se produce en cada fijacion, en caso de que no la

perciba, supresion, es importante eliminar tal supresién antes de continuar con la
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técnica. La manera de eliminar la supresion es parpadeando o moviendo la

cuerda.

Resultados

Anotar si se realizaron los ejercicios de manera eficaz.

CIRCULOS EXCENTRICOS

Es una técnica bastante dificil de ejecutar, por lo que es adecuado reservarla como uno

de los dltimos ejercicios o como terapia de mantenimiento.

Objetivo

Entrenar vergencias

Material

Lamina de circulos excéntricos

Procedimiento

La convergencia suele entrenarse con una lamina de cartulina blanca que lleva unos
circulos de color rojo o verde; en este caso el paciente debe cruzar sus ejes visuales por
delante de la lamina, de forma que de los dos circulos inferiores vea cuatro, y
seguidamente consiga fusionar los dos centrales con la imagen final nitida. La divergencia
se entrena con una lamina transparente que lleva, igual que la anterior, unos circulos de
color rojo y verde; ahora el paciente intenta relajar sus ejes visuales mirando a través de
la lamina transparente hasta que consiga ver tres circulos y el central con nitidez. En
ambos casos, cuando se repite el ejercicio con los circulos superiores que estan
separados por una distancia mayor, la dificultad aumenta. En todas las tarjetas

comercializadas similares a las descritas existen controles antisupresion.
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Los circulos excéntricos suelen utilizarse como terapia en casa, principalmente en la fase
de mantenimiento. Puede combinarse el método descrito con flippers esféricos, lo que
dificultara el ejercicio, pero integrara la acomodacion. Una técnica que ha sido de gran
utilidad es: una vez el paciente ha conseguido la fusién en convergencia o divergencia,

imprimir movimientos de rotacion a la tarjeta manteniendo la fusion.

Resultados

Se anota la eficiencia con la que se realiz6 el ejercicio.

Al finalizar el programa de entrenamiento se volvié a valorar los aspectos iniciales para

realizar el andlisis de resultados y la comparacion de los datos.
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RESULTADOS

La muestra estuvo conformada por 40 casos. La distribucion fue la siguiente 20 casos por

grupo control y de estudio. ElI grupo control se conformd por 12 casos de género

femenino, y 8 casos de género masculino. El grupo de estudio fueron 15 casos de género

femenino y 5 casos de género masculino. (Tabla 2) (Grafico 1).

Tabla 2. Distribucién por grupo y género.

Genero Total
Femenino Masculino
Grupo Control 12 8 20
De Estudio 15 5 20
Total 27 13 40

Distribucién Por Grupoe y Género

Recuento

Sin Terapial Con Terapia

Grupo

Genero

WFemenino
B Masculine

Gréfica 1. Distribucion por grupo y género.
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Se obtuvo una muestra de 40 casos, en la cual la menor edad fue de 19 afios y la mayor
de 30 afos. Teniendo como media 23.9 aflos y como desviacién tipica 2.982. (Tabla 3)
(Gréfico 2).

Tabla 3. Promedio de edad.

N Minimo [Maximo| Media |Desv. tip.
Edad 40 19 30 23.9 2.982

N valido (segun lista)] 20

35

30

25

20

B Minimo

B Maximo
15 -
= Media

Edad

Gréfica 2. Promedio de edad.
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El grupo control estuvo conformado por diagndsticos preoperatorios de 18 casos con
Astigmatismo Miopico, y 2 casos de Astigmatismo Mixto. El grupo de intervencion estuvo
conformado de 1 caso con Emetropia, 16 casos con Astigmatismo Midpico, 1 Caso con
Astigmatismo Hipermetropico, y 2 casos de Astigmatismo Mixto. (Tabla 4) (Gréfico 3).

Tabla 4. Distribucion de estados refractivos de ojo derecho por grupo.

ESTADO REFRACTIVO OD
Astigmatismo| Astigmatismo [Astigmatismo
Emétrope Midpico  [Hipermetrdpico Mixto Total
Grupo Control 0 18 0 2 20
De Estudio 1 16 1 20
Total 1 34 1 4 40
20 ERCD
W Emétrope
[H Astig Midpico
[0 Astig Hipermetrapico
B & stigmatismo Mixto
15
g
&
é 10
-
G L]
Sin Terapia Con Terapia
Grupo

Grafica 3. Distribucion de estados refractivos de ojo derecho por grupo.
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Los estados refractivos del ojo izquierdo en el grupo control se conformaron con 1 caso de

Miopia, 15 casos de Astigmatismo Midpico y 4 casos de Astigmatismo Mixto. En el grupo

de estudio fueron 17 casos de Astigmatismo Midpico y 3 casos de Astigmatismo Mixto.

(Tabla 5) (Gréfico 4).

Tabla 5. Distribucién de estados refractivos de ojo izquierdo por grupo.

ESTADO REFRACTIVO Ol
Total
Miopia Astig Midpico | Astig Mixto
Grupo Control 1 15 4 20
De Estudio 0 17 3 20
Total 1 32 7 40
Estado Refractivo Ojo lzquierdo por Grupo
20 EROI
W iopia
[ astig Midpico
[ Astig Mixto
15
2
5
o 10
o
5+
o
Sin Terapial Con Terapia

Grupo

Grafica 4. Tabla de distribucion de estados refractivos de ojo derecho por grupo.
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La agudeza visual inicial media en el grupo control fue de 1.31Log MAR en el ojo derecho
y de 1.32Log MAR en el ojo izquierdo. A su vez la agudeza visual final media en el grupo
control en su ultima visita postquirurgica fue de 0.235Log MAR y de 0.28Log MAR en los

ojos derecho e izquierdo respectivamente. (Tabla 6) (Gréfico 5).

Tabla 6. Agudeza Visual comparativa de grupo control.

Media Desviacion tip. Error tip. de la media
AV inicial OD 1.3100 43395 .09703
AV final OD .2350 .19270 .04309
AV inicial Ol 1.3200 .37501 .08385
AV final Ol .2800 11517 .02575

1.209

1.004

=
g

Media AV LogMar
=
g

040

0.20

0.00=

Gréfica 5. Agudeza Visual comparativa de grupo control
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La agudeza visual inicial sin correccion media en el grupo de estudio fue de 1.145Log

MAR en el ojo derecho y de 1.24Log MAR en el ojo izquierdo. A su vez la agudeza visual

final media en el grupo de estudio en su visita postquirdrgica inmediata fue de 0.3100Log

MAR y de 0.3650Log MAR en los ojos derecho e izquierdo respectivamente. Finalmente

en su ultima visita posterior a la terapia visual se encontré una agudeza visual media en el
ojo derecho de 0.090Log MAR y en el ojo izquierdo de 0.1150Log MAR. (Tabla 7) (Gréfico

6).
Tabla 7. Agudeza Visual comparativa de grupo de estudio.
Media|N| Desviacion |Error tip. de la
Par  Agudeza visual inicial sin corregir ojo  |1.145020, .51959 .11618
1 derecho

Agudeza visual a los 6 meses de .0900 20| .14105 .03154
postoperado ojo derecho

Par  Agudeza visual inicial sin corregir ojo  |1.240020| .40575 .09073

2 izquierdo

Agudeza visual a los 6 meses de 1150 20| .11367 .02542
postoperado ojo izquierdo

Par Agudeza visual en postoperatorio .3100 20| .18035 .04033
3 inmediato de ojo derecho

Agudeza visual a los 6 meses de .0900 20| .14105 .03154
postoperado ojo derecho

Par Agudeza visual en postoperatorio .3650 20| .13870 .03101
4 inmediato de ojo izquierdo

Agudeza visual a los 6 meses de 1150 20|  .11367 .02542
postoperado ojo izquierdo

1.5
M AVscOD
! B AVscOl
0-5 . AVPOOD
0 ' ' _— ' mAVPOOI
Par 1 Par 2 Par 3 Par 4

Gréfica 6. Agudeza Visual comparativa de grupo de estudio.
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La significancia estadistica en todos los casos comparativos para ambos 0jos obtuvo un

resultado menor al 0.05 y tomando un 95% de intervalo de confianza para el par 1 el
rango fue de 0.81953 a 1.29047, en el par 2 de 0.93062 a 1.31938, en el par 3 de 0.13880
a 0.30120 y en el par 4 de 0.17959 a 0.32041.

Tabla 8. Significancia estadistica comparativa

Diferencias relacionadas

95% Intervalo de

confianza para la

diferencia
Desviacion |Error tip Sig.
- viaci ip.
Agudeza visual Media : Inferior | Superior T |gl]|(bilateral)
tip. de la
Inicial sin correccion ojo J1.05500| .50312 11250 | .81953 | 1.29047 |9.378 |19 .000
derecho — Postoperatorio
a los 6 meses ojo
Inicial sin correccion ojo |1.12500| .41533 .09287 | .93062 | 1.31938 (12.114]19] .000
izquierdo -
Postoperatorio a los 6
Postoperatorio inmediato] .22000 | .17351 .03880 | .13880 | .30120 |[5.670|19| .000
ojo derecho -
Postoperatorio a los 6
Postoperatorio inmediato] .25000 | .15044 .03364 | .17959 .32041 | 7.432 (19| .000

ojo izquierdo -

Postoperatorio a los 6
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DISCUSION

En el grafico uno y en la tabla dos se representa el recuento por género en cada grupo de
investigacion, encontrandose que en ambos existe una mayor incidencia de pacientes
femeninas con diagndstico de ambliopia refractiva, lo cual pudo haber sido dado por que
se atiende a un numero mas grande de mujeres que de hombres, quiza debido a la
constante y superior blisqueda que presentan estas por mejorar su imagen al despojarse

de los lentes aéreos en comparacion a los varones.

Inés C. Esteban Armas en su estudio Cirugia corneal con Laser Excimer en pacientes
adultos con ambliopia refractiva refractiva observé una incidencia del 67.7% de
astigmatismos midpicos, el presente estudio muestra igualmente una alta incidencia en
este error refractivo encontrandose en un total de 66 ojos correspondientes al 82.5%,
seguido por los astigmatismos mixtos de 11 ojos correspondientes al 13.7%; lo cual nos
hace pensar que esta ametropia es una de las mas frecuentes en las ambliopias

refractivas.

Martha Uribe Garcia en el 2013 en su tesis de impacto del tratamiento de lentes de
contacto y terapia visual en adolescentes con ambliopia refractiva muestra una mejoria
significativa donde el 100% de sus pacientes que llevaron tratamiento de lentes de
contacto con terapia visual mejoraron de un 15% hasta un 40% de mejoria en su agudeza
visual en escala de Log MAR, al mismo tiempo ella compara con pacientes que llevaron
tratamiento con anteojos mejoraron con solo un 40% de los sujetos de estudio mejoré su
agudeza visual, al respecto de su avance fue del orden del 30%; este estudio muestra una
mejora en los pacientes en estudio de hasta de un 80% de mejoria en su agudeza visual
en escala de Log MAR, esta diferencia puede deberse en primer lugar a la ablacion
corneal que sufren los pacientes al someterse al LASIK y que el tratamiento que se recibe

es permanente a comparacion del uso de lentes de contacto o armazones.

Inés de la C. Esteban Armas reporta una mejoria de un 59.3% de mejoria en su agudeza
visual en escala decimal, durante la valoracién de los pacientes control de este estudio en
su ultima valoracién muestra una mejoria de 3-4 lineas donde se constata la mejoria que

tienen los pacientes ambliopes adultos tras llevar un tratamiento quirdrgico con LASIK
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La hipotesis central del estudio establecié que la terapia visual mejoraria la agudeza
visual en pacientes con ambliopia refractiva sometidos a cirugia lasik previamente. Para
probar esta hipétesis, se compararon los grupos experimental y control. La comparacion
de los grupos revela cambios altamente significativos de lo positivo que puede resultar
para los pacientes de este tipo el llevar a cabo dichas actividades, sin embargo dado el
ritmo de vida al que estamos usualmente sometidos suele ser complicado para algunas
personas el apego estricto a estos ejercicios y elementalmente el éxito dependera en gran

medida de la regularidad con la que se practiquen.
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CONCLUSIONES

Tratar pacientes ambliopes suele ser un reto que en muchos casos puede llegar a ser
decepcionante, aunque frecuentemente es apremiante; sin embargo nunca es tarde para
dar tratamiento a un ojo ambliope siempre teniendo en cuenta el prondstico visual de

acuerdo a la edad y a cual sea el origen etiol6gico de la misma.

En el presente estudio se da a conocer el valor del resultado de corregir quirdrgicamente
con Laser Excimer a los pacientes con ambliopia refractiva con y sin terapia visual activa

posterior al tratamiento quirdrgico.

Los resultados obtenidos en el estudio muestran que en el grupo experimental después
de la intervencion a través de la integracion de la terapia visual, la agudeza visual mejoro
significativamente, por lo que se sugiere que la terapia visual optométrica tiene impacto en
la mejoria de la agudeza visual aceptandose la hipétesis planteada. Desafortunadamente
no existen estudios similares con los cuales se pueda comparar lo encontrado en este
trabajo y el tamafio de la muestra aunque es significativo no deja de ser pequefio, por lo
que seria conveniente realizar nuevas investigaciones a futuro con poblaciones mas

grandes a fin de obtener conclusiones de mayor magnitud y fidelidad.

La agudeza visual en pacientes adultos con ambliopia refractiva postoperados de cirugia
refractiva LASIK que integraron a su tratamiento postquirdrgico la terapia visual activa
mejoraron aun mas que aquellos que llevaron el postoperatorio ordinario, se sugiere
profundizar en el estudio de este tipo de pacientes con investigaciones que permitan
validar la efectividad de la correccion quirdrgica con Laser Excimer y la rehabilitacion
visual de los pacientes con esta afectacion a fin de indagar en las deméas habilidades
visuales como la acomodacion, estereopsis y fusion, ya que si recordamos un 20/20 es
solo la habilidad para ver algo con claridad y la agudeza visual podria ser solo la punta del
iceberg de todas las habilidades visuales que se encuentran afectadas por esta condicion.
De esta manera la correccion refractiva con Laser y posterior terapia visual activa puede
llegar a ser una alternativa de tratamiento para estos pacientes, al proporcionar un
adecuado desempefio laboral y social asi como un incremento de la calidad de vida de los

mismos.
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GLOSARIO

Ablacion corneal: modificacion el aspecto de la cérnea que permite corregir o reducir los
errores refractivos del ojo.

Agudeza Visual: capacidad de percibir y diferencias dos estimulos separados por un
angulo determinado.

Ambliopia Refractiva: ocurre cuando hay un defecto refractivo grande o muy desigual en
los ojos.

Estereopsis: fenébmeno dado por la vision binocular, que consiste en la integracion de
dos imagenes con una leve disparidad binocular, lo que hace que sea percibida en
profundidad. Para que el proceso de estereopsis ocurra deben ser estimulados puntos
retinianos ligeramente no correspondientes y que su proyeccion en el espacio subjetivo
sea en el area fusional de Panum.

Flap: delgada lamina corneal que se levanta antes de aplicar el laser.

LASEK: queratectomia subepitelial con laser, es una técnica de ablacion de superficie
gue combina el LASIK y PRK, consiste en desepitelizar una zona central de la cérnea
mediante desbridamiento con alcohol, produciendo ablacién de la membrana de Bowman
y el estroma superficial.

LASER EXCIMER: tipo de laser ultravioleta utilizado en cirugia refractiva ocular (LASIK).
El término Excimer proviene del inglés excited dimer (dimero excitado).

LASIK: acrénimo de Laser assisted in Situ Keratomileusis, es una cirugia refractiva para
la correccion de la miopia, hipermetropia y astigmatismo.

Longitud de onda (A): es la distancia entre dos maximos o compresiones consecutivos
de la onda.

MASER: acronimo de Microwave Amplification by Stimulated Emission of Radiation.
Nandémetro: medida de longitud que equivale a la milmillonésima parte del metro.

PRK: queratectomia fotorefractiva, técnica de superficie la cual modifica la curvatura
corneal, eliminando el epitelio corneal mediante desbridamiento farmacolégico y/o
mecanico.

Terapia Visual: programa individualizado y supervisado disefiado para corregir

problemas sensoriales y motrices de la visién binocular como la ambliopia refractiva.
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ANEXOS

Anexo A. Instrumentos de recoleccién de datos

Anexo B. Consentimiento informado para participar en un estudio de investigacién

médica
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Anexo A. Instrumentos de recoleccion de datos

Nombre:
Genero:

Antecedentes Patologicos:
Antecedentes Oculares:

Tratamientos Anteriores:

Uso Rx:

Edad:

oD

0S

Agudeza Visual S/C

Capacidad Visual

Refraccion

Agudeza Visual C/C

Paquimetria

Topografia

Segmento Anterior

Fondo de Ojo

Luces de Worth

Test Estereopsis

Visuscopia

Agudeza Visual ler mes

Agudeza Visual 3er meses

Agudeza Visual 6 meses




Anexo B. Consentimiento informado para participar en un estudio de

investigacion médica

Impacto de la terapia visual en la agudeza visual en pacientes post Lasik con

ambliopia refractiva

Investigador principal: Lic. Optometria Nazira Vidales Ledesma.
Sede donde se realizara el estudio: Optivision Laser Guadalajara

Nombre del paciente:

Se le invita a participar en este estudio de investigacibn médica. Antes de decidir si
participa o no, debe conocer y comprender cada uno de los siguientes apartados. Este
proceso se conoce como consentimiento informado. Siéntase con absoluta libertad para

preguntar sobre cualquier aspecto que le ayude a aclarar sus dudas al respecto.

Una vez que haya comprendido el estudio y si usted desea participar, entonces se le
pedird que firme esta forma de consentimiento, de la cual se le entregard una copia

firmada y fechada.

Una de las causas mas frecuentes del deterioro visual es la ambliopia la cual puede
definirse como una reduccién unilateral o con menor frecuencia, bilateral de la mejor
agudeza visual corregida que no puede atribuirse directamente a ninguna anomalia

estructural del ojo ni de la via visual posterior.

Sin embargo en México solo existen unos cuantos informes acerca de la prevalencia de la
ambliopia y algunos tratamientos. Sin embargo no existen referencias en cuanto a la
afectacion en adultos ni acerca de su tratamiento; por otro lado aunque existe evidencia
en paises como Japon y Cuba de mejora de algunos pacientes reportados con el
tratamiento convencional ambliopia tales como la oclusion del ojo no ambliope con

correccion optica, los beneficios de los adultos hasta la fecha han sido cuestionados.



A usted se le esta invitando a participar en un estudio de investigacion que tiene como
objetivo conocer si la vision de un paciente ambliope mejora tras llevar tratamiento

oclusivo posterior a la correccion de la graduacién a través de la cirugia refractiva.

En estudios realizados anteriormente por otros investigadores se ha observado que tras
llevar sus correcciones visuales, terapia visual y terapia de oclusién han tenido notables

mejoras en su vision.

Con este estudio conocera de manera clara si usted tras haber sido intervenido con
cirugia refractiva y llevando terapia oclusiva a casa mejora su porcentaje de cantidad

visual.

Tras llevar su cirugia refractiva se le enviara tarea a casa donde tendra que tapar(ocluir)
el ojo con menor visibn al menos 1 hr al dia con actividades visuales, que se iran
designando con la primer visita, la segunda al 3er mes y una Ultima 6 meses después del

inicio del tratamiento
Su decision de participar en el estudio es completamente voluntaria.

No habra ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar la

invitacion.

Si decide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee, -aun
cuando el investigador responsable no se lo solicite-, pudiendo informar o no, las razones

de su decision, la cual sera respetada en su integridad.
No recibird pago por su participacion.

En el transcurso del estudio usted podra solicitar informacion actualizada sobre el mismo,

al investigador responsable.

La informacion obtenida en este estudio, utilizada para la identificacién de cada paciente,

sera

Yo, he leido y comprendido la informacién

anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. He sido informado

y entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados o difundidos con



fines cientificos. Convengo en participar en este estudio de investigacion. Recibiré una
copia firmada y fechada de esta forma de consentimiento.

Firma del participante o del padre o tutor Fecha

Testigo 1 Fecha

Testigo 2 Fecha

He explicado al Sr(a). la naturaleza y los propdsitos de la

investigacion; le he explicado acerca de los riesgos y beneficios que implica su
participacion. He contestado a las preguntas en la medida de lo posible y he preguntado si
tiene alguna duda. Acepto que he leido y conozco la normatividad correspondiente para

realizar investigacion con seres humanos y me apego a ella.

Una vez concluida la sesién de preguntas y respuestas, se procedié a firmar el presente

documento.

Firma del investigador Fecha
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