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Resumen

La relacion entre los componentes Opticos del ojo y sus dimensiones influyen en la magnitud de
los defectos refractivos y en la interaccion de las distintas estructuras. Con la tomografia de
coherencia optica de segmento anterior (OCT-SA), se puede hacer una evaluacién objetiva del
angulo y calcular morfométricamente sus dimensiones. OBJETIVO: Establecer la relacion entre
los pardmetros refractivos y de amplitud del angulo camerular, para determinar si existe potencial
factor de riesgo para la presentacion del cierre angular primario. RESULTADOS: En este estudio
de enfoque cuantitativo, observacional, analitico de corte transversal se evaluaron los datos de 148
ojos de 75 pacientes, 55 mujeres y 20 hombres, con edades entre los 30 a 60 afios. De 148 ojos el
56.75% tenian astigmatismo hipermetropico y el 41.90% hipermetropia. El analisis de correlacién
mostrd relacion negativa entre el valor refractivo (E.E) y la apertura angular. También mostraron
relacion positiva (Pearson 0.052 y 0.113) entre presion intraocular y la edad del paciente. Y
correlacion positiva fuerte entre la medida del TIA y el AOD 500 (Pearson 0.935, 0.746, 0.760,
0.905). Ademaés, relacion negativa entre la edad del paciente y la apertura angular.
CONCLUSIONES: Las medidas del TIA y el AOD 500 tienen una alta correlacion entre si. La
amplitud de la cAmara anterior tiende a disminuir a mayor edad del paciente y los valores de
presion intraocular tienden a aumentar. Sin embargo, el estado refractivo del paciente no logra ser
predictor de la amplitud del &ngulo camerular.

Palabras clave: refraccion, hipermetropia, &ngulo camerular, tomografia
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Abstract

The relationship between the optical components of the eye and their dimensions influence the
magnitude of refractive errors and the interaction of the different structures. Anterior segment
optical coherence tomography (AS-OCT) can be used to objectively evaluate the angle and
morphometrically calculate its dimensions. OBJECTIVES: To establish the relationship between
refractive parameters and chamber angle amplitude, to determine if there is a potential risk factor
for the presentation of primary angle closure. RESULTS: In this quantitative, observational,
analytical, cross-sectional study, data from 148 eyes of 75 patients, 55 women and 20 men, aged
between 30 and 60 years, were evaluated. Of 148 eyes, 56.75% had hyperopic astigmatism and
41.90% had hyperopia. The correlation analysis showed a negative relationship between the
refractive value (S.E) and the angle opening. They also showed a positive relationship (Pearson
0.052 and 0.113) between intraocular pressure and the age of the patient. And strong positive
correlation between the TIA measurement and the AOD 500 (Pearson 0.935, 0.746, 0.760, 0.905).
In addition, negative relationship between the age of the patient and the angle opening.
CONCLUSIONS: The TIA and AOD 500 measurements have a high correlation with each other.
The amplitude of the anterior chamber tends to decrease with increasing age of the patient and the
values of intraocular pressure tend to increase. However, the refractive status of the patient does
not manage to be a predictor of the amplitude of the chamber angle.

Keywords: refraction, hyperopia, chamber angle, tomography



RELACION DEFECTO REFRACTIVO Y AMPLITUD DEL ANGULO CAMERULAR 8

Introduccion

El presente estudio considera aspectos fundamentales en la evaluacion de la salud ocular,
siendo esto un factor importante para el bienestar de la poblacion y una problematica de salud
publica que requiere bases para generar programas de promocién y prevencion de las patologias
que afectan la salud visual y ocular (1,2).

La disminucion de agudeza visual es el principal motivo de consulta a nivel optométrico
que con frecuencia incurre en el diagndstico y manejo de defectos refractivos (3). La anatomia y
fisiologia ocular representan para los profesionales de la salud visual un punto de atencién dentro
de la evaluacion integral del paciente, los trastornos de estos, ademas de influir en el valor
refractivo y tipo de ametropia pueden inferir en la adecuada interaccion de las estructuras que
garantizan una salud ocular optima (4).

La evaluacion del angulo camerular es determinante, ya que permite detectar alteraciones
tempranas en la anatomia, que puedan alterar el flujo del humor acuoso e incurrir en patologias
como el glaucoma (5,6).

Dentro de este proyecto se evalla la interaccion entre la evaluacidn sociodemografica, los
defectos refractivos y la medicion de la apertura angular a través de herramientas tecnoldgicas
como la tomografia de coherencia Optica para segmento anterior. Esto con la finalidad de avanzar
en el conocimiento y aportar en la busqueda de estrategias que permitan a los profesionales de la

salud visual obtener informacion que complemente la atencién y necesidades de la poblacion.
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1. Planteamiento del problema

Los defectos refractivos se manifiestan por la relacion entre componentes opticos del ojo
como la curvatura, los indices de refraccion, la distancia entre la cdrnea, humor acuoso, cristalino,
humor vitreo y la longitud axial ocular. Son una causa de alteraciones visuales los cuales no
discriminan edad, sexo, grupo étnico y etario. Al fijar un objeto de interés, la imagen es focalizada
en la retina directamente en la fovea. En un ojo los rayos de luz paralelos traen el foco hacia la
retina y se denomina emétrope, mientras que la ametropia es el foco principal enfocado delante o
detras de la retina (7).

Las ametropias visuales estan divididas en ametropias esféricas, cuando los rayos de luz
paralelos que inciden en el ojo se enfocan en un punto localizado por delante (miopia) o por detras
(hipermetropia) y en el astigmatismo donde la potencia refractiva varia en los diferentes
meridianos y los rayos procedentes del infinito no van a reunirse en el mismo foco (7,8).

La hipermetropia es una ametropia esférica en la que los rayos de luz paralelos
procedentes de un objeto distante, focalizan por detras de la retina en ausencia de acomodacion.
Al no converger en la retina, se forman circulos de difusion a este nivel que ocasionan una imagen
borrosa (8), el ojo miope posee un poder con relacion a la longitud del ojo y los rayos de luz se
centran por delante del punto plano en la retina manifestandose como vision borrosa de lejos (7).

Por lo anterior se considera de gran importancia una evaluacion del angulo iridocorneal y
con la aparicion de la tomografia de coherencia éptica (OCT) de alta resolucion, se puede conocer
el angulo o unidn entre la cara posterior de la cornea y la cara anterior del iris, se identifican las
diferentes estructuras que lo componen y se realiza una medicion exacta de las mismas,

observandose una excelente reproducibilidad en las medidas realizadas mediante OCT del angulo
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camerular. Existe correlacion entre la abertura angular y la profundidad de la camara anterior, la
longitud axial, el sexo, la edad y el defecto refractivo (9).

Al evaluar la cdAmara anterior, uno de los signos de mayor interés es el cierre angular, el
cual puede presentarse de manera intermitente o crénica, cuando se presenta de manera
intermitente, los sintomas podrian desaparecer solos (5), por el contrario, al presentarse de manera
cronica puede llegar a afectar la estructura y funcién del angulo lo que conlleva a un aumento de
la presion intraocular por el contacto prolongado entre la red trabecular y el iris (6), los principales
factores de riesgo para presentar cierre angular agudo incluyen: Antecedentes familiares de
glaucoma de angulo cerrado, edad mayor de 60 afios, sexo femenino, hipermetropia, ingesta
prolongada de ciertos medicamentos y pseudoexfoliacion (10).

Teniendo en cuenta lo anterior y en aras de generar estrategias de promocidn y prevencion
que favorezcan el sistema de salud publica, para el afio 2022 la poblacion colombiana ascendia a
los 51,870 millones de personas (11), hasta el afio 2014 se reportd la atencion de 658.719 personas
con diagnoéstico de hipermetropia, lo que corresponde al 0.17% del total de las atenciones por
alteraciones visuales en el pais. Asi mismo se estima que la poblacion femenina entre la edad de 5
y 9 afios tiene una prevalencia de 0,73% a este defecto refractivo y la poblacion masculina entre
los 5y 9 afios del 0,65% (1). En el departamento de Bolivar y segln datos obtenidos por el
ministerio de salud, la prevalencia de hipermetropia para el afio 2014 fue del 0.28% siendo el
cuarto departamento del pais con mayor nimero de poblacion diagnosticada (1,11).

De acuerdo con la informacién obtenida por medio de ministerio de salud es relevante
buscar estrategias de diagndstico oportuno que permitan a los profesionales de la salud generar
promocion y prevencion de enfermedades que comprometan la vision e independencia de la

poblacién, disminuyendo la capacidad productiva del individuo. Una de esas estrategias, puede
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incluir la deteccion de pacientes en riesgo a desarrollar cierres angulares por caracteristicas como
sexo, edad y grado de hipermetropia. De lograrse el objetivo de detectar de manera temprana el
riesgo de cierre angular, podria evitarse la afectacion del nervio dptico y la aparicion del glaucoma
o ralentizar su progresion al tratarse de una patologia crénica.

Por consiguiente y en busqueda de avanzar en el conocimiento del origen del problema,
surge el siguiente interrogante de investigacion: ¢Cual es la relacion entre el estado refractivo y
amplitud del angulo camerular con OCT maestro Il en pacientes de 30 a 60 afios en Cartagena,

entre el mes de enero de 2019 y el mes de diciembre de 2023?

2. Objetivos

2.1 Objetivo general

Establecer la relacion entre los parametros refractivos y de amplitud del angulo camerular
en pacientes entre 30 y 60 afios, para determinar si existe potencial factor de riesgo para la
presentacion del cierre angular primario de acuerdo con los valores obtenidos por el OCT de

referencia maestro 1, entre el mes de enero de 2019 y el mes de diciembre de 2023.

2.2 Objetivos especificos

Caracterizar socio demograficamente los pacientes atendidos en una institucién de salud
en la ciudad de Cartagena entre 2019 y 2023.

Describir los parametros clinicos, refractivos y de amplitud del angulo camerular en la
poblacién de estudio.

Analizar la correlacion entre el estado refractivo y la amplitud del angulo camerular en

pacientes con diferentes estados refractivos.
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3. Marco teorico

3.1 Emetropia

Un ojo emétrope es aquel en el que, sin acomodacion, los rayos de luz paralelos se enfocan
en la méacula, creando una imagen nitida sobre la retina (3)Es la condicion en la que el ojo, sin
necesidad de lentes logra enfocar la imagen de manera nitida tanto de objetos lejanos como

cercanos (3,12).

3.2 Defectos refractivos o ametropias

Los defectos de refraccion aparecen cuando hay presencia de un desequilibrio entre el
tamarfio del globo ocular y la curvatura de cornea y cristalino, por ello, se genera una proyeccion
desenfocada de los rayos luminosos en la retina creando asi lo que se nombra un defecto refractivo
(13). Los errores refractivos no corregidos son una de las principales causas de ceguera en el
mundo (14).

Para lograr referenciar los distintos defectos refractivos se debe partir del ojo emétrope,
siendo este, definido como el ojo que cumple las caracteristicas anatdmicas esperadas durante el
momento de crecimiento y desarrollo. La emetropia se logra cuando el crecimiento del globo
ocular y el aplanamiento de cdrnea y cristalino se dan de forma sincrénica dando la expectativa de
mantener un ojo emétrope(13). Una alteracion en este proceso de emetropia podria desencadenar

defectos refractivos tales como hipermetropia, miopia y astigmatismo (15).

3.2.1 Hipermetropia
La hipermetropia ocurre cuando los rayos luminosos paralelos que inciden en el ojo desde

el infinito se enfocan por detras de la retina lo que a dependencia de su cantidad produce vision
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borrosa a cualquier distancia (13). Los ojos hipermétropes tienen una potencia relativamente baja,
y los objetos cercanos, asi como los objetos distantes en menor medida, aparecen borrosos a menos

que se corrijan con dispositivos opticos o de acomodacion (15).

3.2.2 Miopia

La miopia se presenta cuando los rayos luminosos paralelos que inciden en el ojo desde el
infinito se enfocan por delante de la retina y por lo tanto llegan divergentes a la retina formando
una imagen borrosa especialmente en distancia lejana (13).

La miopia simple, es una ametropia esférica lo que indica el mismo error refractivo en
todos los meridianos corneales. Distintos estudios han demostrado el gran componente genético
del cual prevalecen las miopias, ademas de los habitos y factores ambientales que desencadenan
este defecto (14)Se pueden distinguir 4 tipos de miopia: miopia simple, miopia patologica, miopia
del lactante y miopia secundaria. La miopia conlleva un riesgo significativo de deterioro visual
relacionado con desprendimientos de retina, maculopatia miopica, glaucoma y cataratas, incluso
cuando esta presente solo en niveles bajos a moderados, aunque los riesgos de tales complicaciones
patoldgicas son mucho mayores en la miopia alta (mayor a 6.00 DPT) (13). Su causa mas frecuente
es por longitud axial, es decir, la longitud axial del ojo es mas amplia que en los valores normales;
esta se corrige con lentes negativos, indicados para todo paciente que tenga signos y sintomas

indicativos que se relacionen en la exploracién de consulta optométrica (14).

3.2.3 Astigmatismo
El astigmatismo estéa relacionado con las diferencias de poder entre los distintos meridianos

del sistema oOptico del ojo. Aunque puede ser causado tanto por la cornea como por el cristalino,
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generalmente es la cornea la que determina los astigmatismos clinicamente significativos (3). Los
rayos de luz paralelos al 0jo no se unen en un mismo punto de imagen, sino que se focalizan en
dos lineas focales, perpendiculares entre si (astigmatismo regular) o sin focos definidos
(astigmatismo irregular) (14). De acuerdo con ello el astigmatismo se clasifica en: midpico simple,

miopico compuesto, mixto, hipermetropico simple o hipermetrépico compuesto (3).

3.3 Angulo camerular

El &ngulo camerular, también conocido como seno o angulo iridocorneal, es el punto mas
extremo o periférico de la cAmara anterior, donde se unen la cara posterior de la cérnea o pared
corneo escleral, con la raiz del iris, formando un vértice, en el cudl podemos observar la linea de
Schwalbe o porcion extrema de la capa de descement, malla trabecular, espoldon escleral, banda
del cuerpo ciliar y algunas veces, procesos iridianos de la raiz del iris (16).

El seno camerular es la parte mas periférica de la camara anterior, donde la pared escleral
y la pared iridiana se reinen en un segmento curvo compuesto por la cara interna del cuerpo ciliar,
es decir, anatobmicamente el seno esta dividido en una zona escleral que va desde la linea de
Schwalbe al espolon, una zona uveal que va desde el espolédn escleral a la linea de crestas iridianas
y una zona iridiana que contiene una parte fija y la otra variable. Entre la pared interna y la pared

externa se encuentran las estructuras clave del sistema de drenaje del humor acuoso (17).

3.3.1 Malla trabecular
La malla trabecular filtra el humor acuoso que se produce en la porcién no pigmentada de

los procesos ciliares, haciendo contracciones y modificaciones en la matriz extracelular. Cuando
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el volumen de humor acuoso sobrepasa la malla trabecular, este para al canal de Schlemm y drena

hacia las venas epiesclerales (17).

3.3.2 Cornea

La cornea es una estructura lenticular convexo-concava, asférica, transparente y depresible.
No posee vasos y la distribucion de las fibras de colageno que la forman permiten esa transparencia
(16). Constituida por 5 capas corneales que incluyen epitelio, capa de Bowman, estroma,
membrana de Descemet y endotelio, cumple una funcién protectora con las estructuras internas
del ojo, contribuye al poder refractivo del ojo y el enfoque de los rayos de luz en la retina con una

dispersion y degradacion dptica minimas (17).

3.3.3 Cuerpo ciliar

El cuerpo ciliar cumple una funcion importante dentro del sistema Optico, pues este
funciona como una red de comunicacidn entre estructuras anteriores y posteriores del globo ocular
(17); constituido por musculo y procesos ciliares es el encargado de apoyar al cristalino para
realizar mayor poder de enfoque y ademas produce el humor acuoso el cual mantiene un flujo que

regula la presion intraocular del globo (16,17).

3.3.4 Iris

El iris es una estructura fundamental, pues esta es la parte anterior de la Uvea, nace de la
parte mas anterior del cuerpo ciliar y es una estructura que puede variar su pigmentacion
dependiendo de la cantidad de melanina y su distribucion alrededor de este. Se caracteriza por ser

el indicador del color de los ojos, ademas de contener la pupila, una apertura central, de la cual es
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capaz de controlar su didmetro y a su vez regular la cantidad de luz que pasa hacia la retina. Estos

cambios de diametro pupilar son conocidos como miosis y midriasis (17).

3.3.5 Esclera

La esclerdtica/esclera es un tejido membranoso blangquecino resistente de
aproximadamente 1mm de espesor que esta conformada por tejido conjuntivo y fibras de colageno
gue coinciden en una zona puntual directamente con tejidos corneales, su conexion mas precisa
determina una transparencia en una pequefia region que recibe el nombre de limbo esclerocorneal
(17). La esclera proporciona rigidez al globo ocular y protege los elementos internos de este,

disminuyendo su densidad en la zona de insercion de los musculos extraoculares (15,14).

3.4 Tomografia de coherencia dptica

La tomografia de coherencia Optica utiliza ondas de luz, lo que le permite obtener una mejor
calidad en las iméagenes y una resolucion hasta 10 veces mayor. Los sistemas Opticos de la OCT
estan basados en la medicion de la velocidad e intensidad de la luz emitida al ojo, cuando esta
retorna. Se realiza la emision de un laser diodo, que divide la luz en dos fuentes; una que va
directamente al ojo (luz de muestra) y otra que es reflejada a través de un espejo (luz referencia)
el comportamiento de la luz reflejada en los tejidos permite crear imagenes de alta calidad, dando
forma y tamafio a las estructuras evaluadas en el segmento anterior (19).

Esta es una técnica no invasiva, rapida y comoda para el paciente, que no requiere uso de
anestésicos oculares, lo que hace que se pueda practicar en cualquier paciente. En muy util en la
evaluacion del angulo en pacientes con opacidades corneales que no es posible valorar por
Gonioscopia 0 pacientes poco colaboradores. Su tecnologia esta basada en el principio de

tomografia de luz coherente y permite hacer tomas transversales de la parte anterior del ojo. Es de
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gran utilidad es la evaluacion de las estructuras que componen el angulo camerular, permite
evaluar es espoldn escleral, algunas veces el musculo ciliar y hacer mediciones objetivas de la

apertura del angulo (19).

3.4 Presion intraocular

La presion intraocular (P10), también conocida como presion ocular, es la fuerza ejercida
por el liquido dentro del ojo. Esta presion se mantiene por la constante produccion y drenaje de
liquidos. Al considerar el globo ocular como un recipiente esférico rigido, la presién interna del
ojo depende tanto de la presidn externa como de las variaciones en el volumen de su contenido.
En cuanto a los volumenes, las fuerzas que actdan en un ojo saludable estan principalmente
determinadas por la dindmica del humor acuoso (HA). Aunqgue el cuerpo vitreo, una sustancia
gelatinosa y transparente que llena la parte posterior del ojo entre la retina y el cristalino, ocupa
una gran porcion del ojo, su volumen permanece casi constante, por lo que no tiene un papel

significativo en la regulacion de la P10 (20).

4. Metodologia

4.1 Tipo de estudio

Estudio de enfoque cuantitativo, observacional, analitico de corte transversal.

4.2 Poblacion y muestra
La poblacién objeto de estudio fueron los pacientes entre los 30 a 60 afios que asistieron a
consulta en una institucion de salud visual en Cartagena entre el afio 2019 y 2023 a quienes se les

realizé tomografia de coherencia optica de segmento anterior para medicion del angulo camerular.
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4.3 Muestra

4.3.1 Muestreo

Se realiza un muestreo no probabilistico por conveniencia.

4.3.2 Tamafio de muestra

La muestra correspondi6 a 229 pacientes a quienes se les realiz6 tomografia de segmento
anterior para medicion del angulo camerular entre los afios 2019-2023. De este grupo, 128
cumplieron con el rango de edad y 75 con los demas criterios de inclusion. Los datos fueron
extraidos de la base de datos del equipo OCT Maestro Il, del Centro de Glaucoma, en Cartagena,

Bolivar.

4.4 Criterios de seleccién

4.4.1 Criterios de inclusion
Pacientes sin distincion de género, a los cuales se les realiz6 toma de examen con equipo
OCT Maestro Il para la medicion del angulo camerular, que se encontraran en rango de edad entre

los 30 a 60 afios y tuvieran algin defecto refractivo diagnosticado.

4.4.2 Criterios de exclusion
Pacientes que fueron sometidos a cirugias filtrantes para glaucoma, iridotomia, cirugias
refractivas, cirugia de catarata o presencia de catarata, tratamientos con antihistaminicos orales,

pacientes en tratamiento farmacoldgico para glaucoma.
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4.5 Variables

Tabla 1. Operacionalizacion de variables

Objetivo Variable Definicion conceptual Definicion Naturaleza Escala de
operacional medicion
Edad Tiempo que ha vivido una  Afios cumplidos ~ Cuantitativa De razén
Objetivo 1 persona (21) discreta
Caracterizacion Sexo Hace referencia a Hombre Cualitativa  Nominal
socio caracteristicas bioldgicas Mujer dicotémica
demografica o fisiologicas que definen
a hombres y mujeres (22)
Obijetivo 2 Defecto Desequilibrio entre el Miopia Cualitativa ~ Nominal
Descripcion refractivo tamafio del globo oculary Y astigmatismo Politémica
parametros  del la curvatura de lacoérneay midpico
estado refractivo el cristalino que genera Hipermetropia Yy
una proyeccion  astigmatismo

desenfocada de los rayos hipermetrépico
luminosos en la retina  Astigmatismo

(13). Cuantitativa De razon
discreta
Obijetivo 3 Amplitud del Amplitud del punto mas Grados de Cuantitativa Raz6n
Andlisis de la angulo externo o periférico de la amplitud discreta
amplitud del iridocorneal camara anterior, donde se
angulo camerular unen la cara posterior de la
cérnea con la raiz del iris
(14)
Distancia de Evaluacién de las Micras de Cuantitativa Nominal
apertura  del estructuras que componen  espesor politémica
angulo (AOD el angulo iridocorneal
500) bajo técnica no invasiva
(4)
Presion Fuerza ejercida por la Milimetros de Cuantitativa Nominal
intraocular constante produccion y mercurio politdbmica
drenaje de liquidos dentro
del ojo (20)

4.6 Procedimientos para la recoleccion de datos

Posterior a la autorizacion por parte del grupo directivo del centro de glaucoma ubicado en
la ciudad de Cartagena, y por parte del comité de trabajos de grado de la universidad Santo Tomas
en la sede Bucaramanga. Se realizé la recoleccién de datos por medio de las historias clinicas y el
resguardo de los datos que han sido archivados en el equipo OCT Maestro I, entre enero de 2019
y el mes de diciembre de 2023. Todos los ojos que cumplieron con los criterios fueron incluidos

en el estudio y la recoleccidn de datos estuvo a cargo de las investigadoras, bajo la supervisién de
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la docente directora del proyecto y director cientifico de la institucion de salud. Se tuvieron que
retirar algunos pacientes por falta de datos, principalmente del estado refractivo. Otros pacientes
tuvieron que ser excluidos por presentar tomas nasales. Dos pacientes tienen datos del ojo

izquierdo unicamente, porque las tomas de tomografia fueron realizadas del lado nasal (23).

4.7 Instrumento para la recoleccion de datos

Se recolectaron los datos en la herramienta Microsoft Excel®.

4.8 Métodos para el control de la calidad de los datos

Con el fin de controlar los sesgos de medicion las examinadoras fueron capacitadas por el
médico oftalmoélogo y supra especialista en glaucoma, que ejerce como director médico de la
institucion de salud, para la correcta medicion e interpretacion de los datos arrojados por el equipo
OCT Maestro 11, los protocolos del procedimiento fueron llevados a cabo de manera rigurosa
teniendo en cuenta el correcto funcionamiento del equipo implementado.

El reporte de los pacientes examinados se tomé el equipo OCT Maestro |1, haciendo el
filtro segun de los pacientes a quienes se les realizé anteriormente el examen de tomografia de
segmento anterior para medicién de angulo camerular entre 2019 y 2023. Con la seleccion de
pacientes atendidos se buscé la informacién, a partir de las historias clinicas de cada paciente;
entrando con el usuario y clave del jefe de optometria de la institucion al software “KL Doctor”,

el cual permite realizar busqueda por numero de identificacion o por apellidos.
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Figura 1. Interfaz del software KL Doctor

Los datos extraidos de las historias clinicas fueron: género, edad, refraccion estética,
antecedentes personales y quirdrgicos; una vez seleccionados los pacientes que cumplan con los
criterios de inclusion, se procedié a hacer las mediciones de amplitud de angulo camerular.

A continuacion, la figura 2 muestra la explicacion esquematica de la medicion del a&ngulo
camerular. En la figura A, la medicion del TIA (angulo irido trabecular) y en la figura B, el
AODS500 (distancia de apertura angular a 500 micras). Las figuras de la 3-8 evidencian tomas

reales en pacientes del estudio.

Figura 2. Representacion grafica de las formas de medicion del &ngulo camerular, mediante
tomografia de coherencia éptica

A B )
— ‘w___ ."/‘-;‘/ scleral spur L~ -~ : 5
> e s
- ©
. ;’d’ﬁ/ - %,
/ »)4 po “’:
. - - : E \% -
N W
i ( )

Tomado de (24).



RELACION DEFECTO REFRACTIVO Y AMPLITUD DEL ANGULO CAMERULAR 22
TIA (Angulo irido trabecular) el valor se arroja en grados. B. AOD500 (Distancia de

apertura angular a 500um) el valor se arroja en micras.

Figura 3. Medida del TIA (Angulo irido trabecular) 30° en una toma temporal de OCT de
segmento anterior de un ojo derecho con angulo abierto (°=grados).

Figura 4. Medida del TIA (Angulo irido trabecular) 7° en una toma temporal de OCT de segmento
anterior de un ojo izquierdo con angulo estrecho

Figura 5. Medida del TIA (Angulo irido trabecular) 7° en una toma temporal de OCT de segmento
anterior de un ojo izquierdo con angulo estrecho (°=grados).
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Figura 6. Medida del TIA (Angulo irido trabecular) 8.2° en una toma temporal de OCT de
segmento anterior de un ojo derecho con iris en meseta (°=grados).

Figura 7. Medida AOD500 (Distancia de apertura angular) 90um en una toma temporal de OCT
segmento anterior de un ojo derecho con iris en meseta. EI AOD se define como la distancia que
hay desde el endotelio corneal hasta la superficie anterior del iris.

Figura 8. Medida AOD500 (Distancia de apertura angular) 84um en una toma temporal de OCT
segmento anterior en un ojo izquierdo.
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4.9 Plan de analisis estadistico

Se llevo a cabo un analisis univariado para la medida de variables cuantitativas, donde se
tuvo en cuenta medidas de tendencia central. Bajo este andlisis las variables de naturaleza
cualitativa se analizaron mediante frecuencias absolutas y relativas, en algunos casos con
representaciones gréaficas de barras.

Se realizo6 un andlisis bivariado de correlacion para las variables de naturaleza cuantitativa,
se determinaron los graficos de dispersion, los coeficientes de Sperman y Pearson y se
implementaron intervalos de confianza del 95%.

La herramienta que se utilizo para elaborar la base de datos fue Microsoft Excel version

Office 365 y para el andlisis se implementd la herramienta SPSS version 25.

3.10 Aspectos éticos
Este proyecto y los procedimientos que implementaron tuvieron como pilar los principios
generales del reporte Belmont, la resolucion 8430 de 1993 de Colombia, acorde con la cual se
determiné que esta investigacion es “sin riesgo” segun el articulo 11, que estipula que
son estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion documental restrospectivos
y aquellos en los que no se realiza ninguna intervencion o modificacién intencionada de
las variables biologicas, fisioldgicas, sicoldgicas o sociales de los individuos que participan
en el estudio, entre los que se consideran: revision de historias clinicas, entrevistas,
cuestionarios y otros en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su
conducta” (25) .
Ademas, los principios de la declaracion de Helsinki, donde se indica que las

investigaciones donde los seres humanos sean sujetos de estudio, es de suma importanciay siempre
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debe prevalecer el respeto, la dignidad y proteccion de sus derechos, siempre en busqueda del

bienestar y el maximo beneficio minimizando la mayor cantidad de riesgos y la confidencialidad

se los datos (26). El sujeto de estudio debe decidir de manera voluntaria ser participe garantizando

que obtendra la informacion que solicite durante el periodo de investigacion.

5.1 Presupuesto

Tabla 2. Presupuesto

5. Aspectos administrativos

Fuentes de financiacion

Institucion de salud visual

Universidad Santo Tomas

Recursos propios

Rubros No No No Total
Instalados . Instalados . Instalados .
instalados instalados instalados
Personal
(directoresy ~ $0 $0 $2,000,000 $0 $0 $0 $2,000,000
evaluadores)
Materiales $0 $0 $0 $0 $0 $600,000 $600,000
Papeleria $0 $0 $0 $0 $0 $100,000 $100,000
Equipos $3,000,000 $0 $0 $0 $0 $0 $3,000,000
Equipos
electronicos $0 $0 $0 $0 $0 $1,800,000  $1,800,000
Equipos de
optometria $0 $0 $0 $0 $0 $800,000 $800,000
Total $3,000,000 $0 $2,000,000 $0 $0 $3,300,000  $8,300,000
5.2 Cronograma
Tabla 3. Cronograma
- Duracion (meses)

Actividades 1 5 3 4 5

Revision de literatura X X X X X

Revision de historias clinicas y X X

recoleccion de datos de variables

Identificacion de pacientes X X X

Revision de historias clinicas X X

Anélisis de datos X X

Redaccion del informe final X

Socializacién de resultados
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6. Resultados

Se extrajeron los datos de 229 pacientes a quienes se les realizd medicion de la apertura
angular por tomografia de coherencia Optica, entre enero de 2019 y diciembre de 2023. Se procedio
a realizar el filtro segun los criterios de inclusion; 101 pacientes se encontraron por fuera del rango
de edad para el estudio, 37 pacientes tuvieron que ser retirados por falta de informaciéon sobre el
estado refractivo y 15 pacientes tenian algin antecedente como iridotomias, cirugias filtrantes para
glaucoma y cirugias de catarata y una paciente tenia antecedente de cirugia refractiva.

En total se evaluaron 148 ojos de 75 pacientes, 55 mujeres y 20 hombres, con edades entre
los 30 a 60 afios, los cuales fueron divididos en tres grupos de edad. Un primer grupo de 30 a 40
afios, un segundo grupo de 41 a 50 afios y el tercer grupo de 51 a 60 afios. La muestra de pacientes
entre 51 y 60 afios fue mayor, con una participacion del 64%, mientras que el grupo de 41 a 50
afios tuvo una participacion del 28% y los pacientes entre 30 y 40 afios un 8% del total de la

muestra.

Tabla 4. Caracterizacion de la muestra por grupos de edad

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
Edad 30-40 afios 41-50 afios 51-60 afios
Media + D.E 33.66 + 3.14 45.04+2.97 56.25+2.83

D.E= Desviacion estandar.

En la figura 9 se muestra la caracterizacion de la muestra obtenida por sexo y rangos de
edad donde se evidencia que sélo en el primer grupo fue similar la muestra entre hombres y
mujeres, a pesar de ser una muestra baja; en los otros dos grupos fue mas alta la poblacion de

mujeres, siendo significativamente mas alta en los pacientes del grupo entre 51 y 60 afios.
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Figura 9. Distribucion de género, segun grupos de edades
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En la tabla 5 se muestra la clasificacién por defecto refractivo, las mujeres mostraron
valores de hipermetropia mas altos que los hombres. EI 100% de los pacientes del primer grupo
(de 30 a 40 afios) presentaron hipermetropia. En el segundo grupo (41 a 50 afios) el 2.38% fueron
emétropes, 73.81% hipermétropes y el 23.81% presentd astigmatismo hipermetrépico. En el tercer
grupo (51 a 60 afios) no hubo pacientes emétropes, sin embargo, el 81.25% fueron hipermétropes,
el 17.71% astigmatismo hipermetrdpico y un 1% present6 astigmatismo midpico leve. La mayoria
de los pacientes presentaron hipermetropias por debajo de 3.00 dioptrias. El valor de hipermetropia

mas alto fue de 14.00 dioptrias registrado en una paciente femenina de 35 afios (figura 10).

Tabla 5. Equivalente esférico (EE) por grupos de edad.

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
EE (en dioptrias) 30-40 afios 41-50 afios 51-60 afios
Media + D.E Media +D.E Media £D.E
Equivalente Esférico OD 2.66 + 5.07 2.10+ 1.67 240+ 1.35
Equivalente Esférico Ol 3.08 +5.37 2.04+1.78 2.15+1.24
Equivalente Esférico ODI 2.87+5.22 207172 2.27+1.29

EE= Equivalente esférico. DE= Desviacion estandar. OD= ojo derecho. Ol= Ojo izquierdo. ODI= 0jo
derecho e izquierdo.
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La siguiente figura muestra la clasificacion por diagndsticos refractivos, en la poblacién
estudiada, segun los tres grupos de edades; resalta la hipermetropia como diagndstico refractivo
predominante, en los tres grupos y una mayor poblacion de pacientes entre 51 y 60 afios (figura

10).

Figura 10. Distribucion de diagnosticos refractivos segun los grupos de edad.

100
80
60
40
20

0 |
Emétropes Hipermetropes Miopes Astigmatismo Astigmatismo
hipermetroépico midpico

B Grupo 1 30-40 afios n= 12 ® Grupo 2 41-50 aifos n=42
Grupo 3 51-60 afos n=96

En la tabla 6 se muestran los valores de presion intraocular, se obtuvieron valores similares
tanto en hombres como en mujeres; la media del total de la poblacion fue de 15.67mmHg + 3.01
en un rango de 11-23mmHg. En los valores obtenidos se mostraron presiones intraoculares mas

altas en los grupos de mayor edad (figura 11).

Tabla 6. Valores de presion intraocular por grupos de edad

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
PIO 30-40 afios 41-50 afios 51-60 afios
Media + D.E Media +D.E Media £D.E
PIO OD 14.66 + 4.17 1576 £ 2.94 15.70+2.84
PIO Ol 14.16 £ 4.44 1571+ 3.01 15.89+2091
PIO ODI 14.41 +4.30 15.73+£2.97 15.79 £ 2.87

P1O= Presion intraocular. D.E= Desviacion estandar. OD= ojo derecho. Ol= Ojo izquierdo. ODI= 0jo
derecho e izquierdo.
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La figura 11 representa los valores de presion intraocular obtenidos en el estudio;
mostrando cifras mas elevadas en el grupo de pacientes de mayor edad, que reportaron una media
de 15.79mmHg (milimetros de mercurio) y presiones intraoculares mas bajas en los pacientes mas

jovenes 14.41mmHg.

Figura 11. Valores de presion intraocular por grupos de edad
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En la tabla 7 se relacionan los valores del TIA, donde los pacientes mas jovenes mostraron
angulos levemente mas amplios, con respecto a los otros grupos, es decir, 25.78° + 11.93,
promediando los ojos derechos e izquierdos del primer grupo y 16.92° + 8.95 en el tercer grupo o

de los pacientes mas adultos.

Tabla 7. Medida del TIA por grupos de edad.

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
TIA 30-40 afios 41-50 afios 51-60 afios
Media £ D.E Media £D.E Media £D.E
TIA OD (en grados) 25.11 £13.25 21.94 +8.34 15.43 + 8.97
TIA Ol (en grados) 26.45+ 10.61 25.62 +10.30 18.41+8.94
TIA ODI 25.78 +11.93 23.78+9.32 16.92 +8.95

TIA= Angulo iridotrabecular. D.E= Desviacion estandar. OD= ojo derecho. Ol= Ojo izquierdo. ODI=
0jo derecho e izquierdo.
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En la figura 12, se analiza la apertura angular con los tres grupos de edad, se observa como
a medida que va aumentando la edad, el angulo camerular tiende a disminuir, haciéndose mas

notoria la estrechez del &ngulo en los pacientes mas adultos.

Figura 12. Comportamiento de la apertura del angulo iridotrabecular, segun el grupo de edad.
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En la medida del AOD500 las proporciones se mantuvieron consistentes, mostrando una
distancia de apertura angular promedio de 260.41um + 140.73 en los pacientes mas jovenes y

177.63um = 96.49 en los pacientes mayores (figura 4).

Tabla 8. Medida del AOD 500 por grupo de edad.

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
AOD 500 30-40 afios 41-50 afios 51-60 afios
Media + D.E Media +D.E Media +D.E

AOD 500 OD (en pm) 250.50 + 153.20 204.76 £ 89.39 156.23 + 88.31
AOD 500 Ol (en um) 270.33 £128.27 252.47 +102.45 177.63 £ 96.49
AOD 500 ODI (en pm) 260.41 +£140.73 228.61 +191.84 166.93 £ 92.40

AOD 500= Distancia de apertura angular. D.E= Desviacion estandar. OD= ojo derecho. Ol= Ojo
izquierdo. ODI= ojo derecho e izquierdo.
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La figura 13 a continuacion muestra como la medida del AOD500 se va haciendo mas corta
a medida que va aumentando la edad. Disminuyendo de 260.41um + 140.73 en los pacientes mas

jovenes a 166.93um + 92.40 en los pacientes mas adultos.

Figura 13. Distancia de apertura angular, segun el grupo de edad.
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Los valores de TIA'y AOD 500, segln el tipo de defecto refractivo, se muestran en la tabla
a continuacion. En los ojos derechos, se evidencian valares de apertura angular mas bajos (angulos
mas estrechos), tanto en TIA como en el AOD 500, en los astigmatismos hipermetropicos y en las
hipermetropias, comparados con el paciente emétrope, y en los 0jos izquierdos se destacan valores

bajos, en un paciente con astigmatismo midpico.

Tabla 9. Apertura angular segun defecto refractivo

TIA AOD 500
oD Astig . . Astig . .
Hipermetropico Emetrope Hipermetropia Hipermetropico Emetrope Hipermetropia
N 43 1 29 43 1 29
Media£DE  1g84+080 2240% 16854970 179.88+10050 22500% 1735149810
(um) N.A N.A

Ol TIA AOD 500
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Astig Astig Hipermetropia Astig Astig Hipermetropia
Hipermetropico  Midpico P P Hipermetropico  Midpico P P
N 41 1 33 41 1 33
Media + D.E 70.00 + 206.22 +
(um) 22.07+9.92 36+NA 2045+9.84 209.14 +98.86 N A 115.75

OD= ojo derecho. Ol= ojo izquierdo. TIA=angulo irido trabecular. AOD500= distancia apertura angular
a 500 micras, n= numero de la muestra, D.E= desviacion estandar, um = micras, N.A = no aplica.

5.1 Correlaciones

Se analizaron los datos utilizando correlacion de Pearson, al establecer las comparaciones
los hallazgos muestran la relacion negativa entre edad y la apertura angular; TIA en OD (r=-0.295;
p=10.011) y entre edad y TIA de Ol (r=-0.324; p= 0.005), es decir, a mayor edad en los grupos de
pacientes, menor apertura angular, como se muestra en la siguiente tabla. Adicionalmente, existe
correlacion negativa, entre la edad y la medicién obtenida con el AOD 500 Ol (r=-0.328; p=
0.004). También cabe resaltar la correlacion entre las dos formas de medicidn de apertura angular,
el AOD500 y el TIA, lo que resalta la concordancia que tienen las dos medidas. Las demas

variables no tuvieron correlacion alguna.

Figura 14. Correlacién de Pearson

Edad PIO OD PIO Ol EEOD EE Ol TIAOD TIA Ol AOD5000D AOD 500 0l
Edad Pearson’sr o
p-value _
PIO OD Pearson’sr 0.052 _
p-value 0.658 _
PIO Ol Pearson’sr 0.113 0.979*** o
p-value 0.334 1.912 _
EE OD Pearson’sr 0.029 0.386*** 0.372** _
p-value 0.803 6.146 0.001 _
EEOI Pearson’sr -0.057 0.424*** 0.402*** 0.939*** _
p-value 0.629 1.491 3.438 1.418 _
TIAOD Pearson’sr -0.295* -0.348** -0.384 -0.184 -0.147 .
p-value 0.011 0.003 8.032 0.118 0.214 _
TIA QI Pearson’sr -0.324** -0.225 -0.281* -0,181 -0.098 0.808*** _
p-value 0.005 0.052 0.015 0.121 0.405 5.565 _
AOD5000D Pearson’sr -0.263* -0.350** -0.385%** -0.219 -0.174 0.935*** 0.746%** .
p-value 0.024 0.002 7.778 0.063 0.141 1.023 3.623 .
AOD5000!l Pearson’sr -0.328** -0.161 -0.206 -0.144 -0.079 0.760%*** 0.905*** 0.772%*% _
p-value 0.004 0.167 0.077 0.217 0.501 6.612 8.333 1.379 |

*p<.05, **p< .01, ***p< .001

EE= Equivalente esférico, OD= Ojo derecho. Ol= Ojo izquierdo. ANG= Angulo. AOD500= Distancia
apertura angular a 500 micras.
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Al realizar el andlisis bivariado se analizaron variables cuantitativas, segun los datos
obtenidos como valores de presion intraocular, equivalente esférico y apertura angular (TIA 'y
AOD500) y variables categoricas, dado que los pacientes fueron agrupados por rangos de edad;
empleandose la prueba T de Student para su analisis. No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas al comparar las variables de los grupos 1 y 2, sin embargo, se
observan tendencias a presentar valores mayores de TIA en el grupo 1 (30-40 afios) tanto para OD
como para Ol, mas notoria en las mediciones del OD. EI mismo comportamiento se observa con
los valores de AOD 500 para OD y para Ol, sin significancia estadistica, como se relacionan en la

tabla 11.

Tabla 10. Andlisis bivariado entre el grupo 1, de 30 a 40 afios y grupo 2, de 41 a 50 afios

Analisis Bivariado Grupo n Media £ D. E. Valor P
Grupo 1. 30 a 40 afios 6 45.04 £ 3.14
Edad Grupo 2. 41 a 50 afios 21 33.66 + 2.97 1.59
Grupo 1. 30 a 40 afios 6 15.76 £ 2.94
PIO OD Grupo 2. 41 a 50 afios 21 15.70 £ 2.84 0.943
Grupo 1. 30 a 40 afios 6 1416 £ 4.44
PIOOI Grupo 2. 41 a 50 afios 21 15.71+3.01 0.32
EE OD Grupo 1. 30 a 40 afios 6 2.10 £5.07 0.66
Grupo 2. 41 a 50 afios 21 2.66 + 1.67
EE Ol Grupo 1. 30 a 40 afios 6 3.08 £5.37 0.44
Grupo 2. 41 a 50 afios 21 2.04+1.78
TIA OD Grupo 1. 30 a 40 afios 6 25.11 £13.25 0.47
Grupo 2. 41 a 50 afios 21 21.94 + 8.34
TIA Ol Grupo 1. 30 a 40 afios 6 26.45 £ 10.61 0.86
Grupo 2. 41 a 50 afios 21 25.62 +10.30
Grupo 1. 30 a 40 afios 6 250.50 = 153200 0.35
AODS00 0D Grupo 2. 41 a 50 afios 21 204.75 + 89.39
Grupo 1. 30 a 40 afios 6 270.33 £ 128.27
AODS00 Ol Grupo 2. 41 a 50 afios 21 252.47 £ 102.45 0.72

P1O= presion intraocular, OD= ojo derecho. Ol= ojo izquierdo. TIA=angulo irido trabecular. AOD500=
distancia apertura angular a 500 micras, n= nimero de la muestra, D.E= desviacién estandar.

Al comparar las variables entre el grupo 2 (pacientes de 41 a 50 afos) y el grupo 3

(pacientes de 51 a 60 afios), se evidencia una diferencia estadisticamente significativa entre la



RELACION DEFECTO REFRACTIVO Y AMPLITUD DEL ANGULO CAMERULAR 34

apertura angular tanto de los ojos derechos (p=0.007), como de los ojos izquierdos (p=0.004 y la
edad del paciente. Igualmente, en la medida del AOD500 de los ojos izquierdos (p=0.005). Las

demas variables a pesar de mostrar cierta relacion no tienen significancia estadistica (Tabla 12).

Tabla 11. Andlisis bivariado entre el grupo 2, de 41 a 50 afios y grupo 3, de 51 a 60 afios

Anadlisis Bivariado Grupo n Media + D.E P
Edad Grupo 2. 41 a 50 arjos 21 45.08 £ 2.97
Grupo 3. 51 a 60 afios 48 56.25 + 2.83 6.15
PIO OD Grupo 2. 41 a 50 arjos 21 15.76 £ 2.94
Grupo 3. 51 a 60 afios 48 15.70 £ 2.84 0.94
PIO Ol Grupo 2. 41 a 50 arjos 21 15,71+ 3.01
Grupo 3. 51 a 60 afios 48 15.89+2.91 0.81
EE OD Grupo 2. 41 a 50 arjos 21 2.07 £ 1.67
Grupo 3. 51 a 60 afios 48 240+1.35 0.44
Grupo 2. 41 a 50 afios 21 2.04+1.78
EE Ol Grupo 3. 51 a 60 afios 48 215+1.24 0.78
TIA OD Grupo 2. 41 a 50 arjos 21 21.94+£8.34
Grupo 3. 51 a 60 afios 48 15.43 + 8.97 0.007
TIA Ol Grupo 2. 41 a 50 arjos 21 25.62 £10.30
Grupo 3. 51 a 60 afios 48 18.41 £ 8.94 0.004
Grupo 2. 41 a 50 afios 21 204.76 + 89.39
AODS00 OD Grupo 3. 51 a 60 afios 48 156.23 + 88.31 0.042
Grupo 2. 41 a 50 afios 21 252.47 £102.45
AOD500 Ol Grupo 3. 51 a 60 afios 48 177.63 + 96.49 0.005

P1O= presion intraocular, OD= ojo derecho. Ol= ojo izquierdo. TIA=angulo irido trabecular. AOD500=
distancia apertura angular a 500 micras, n= nimero de la muestra, D.E= desviacién estandar.

La siguiente tabla nos muestra el andlisis bivariado entre los datos obtenidos sobre estado
refractivo, presion intraocular y apertura angular, con el grupo 1 (pacientes de 30 a 40 afios) y el
grupo 3 (pacientes de 51 a 60 afios). Al analizar los datos, se encuentra significancia estadistica
entre los grupos 1y 3 en los valores de equivalente esférico del Ol (p=0.023). Asi mismo existe
relacion entre los valores del TIA en los ojos derechos (p=0.047) y del TIA de los ojos izquierdos
(0.029), vy entre los valores de ambos grupos obtenidos con el AOD 500 de los ojos derechos
(p=0.037). Y a pesar de que no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en las
demas variables, se puede observar cierta diferencia en los valores de presion intraocular

comparando los dos grupos.
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Tabla 12. Andlisis bivariado entre el grupo 1, de 30 a 40 afios y grupo 3, de 51 a 60 afios

Anadlisis Bivariado Grupo n Media + D.E P
A +
S Grupos. S1ac0anos 48 seossos 1%
A +
PO Gupos siacoanos 48 lrosasr 04
A +
P00 Gupos stacoaios 4B Bweas 0%
A +
A +
A +
TIAOD g:ﬂﬁg 351450 i # FEErTY 0.047
A +
nAol giﬂgg 351450 i - Frrr) 0.029
i +
AOPE0 0P gzgg 351 60 oo 5 et 0.037
Grupo 1.30a40 arjos 6 270.33 + 128.27 0.297
AOD500 Ol Grupo 3. 51 a 60 afios 48 177.63 + 96.49

P1O= presion intraocular, OD= ojo derecho. Ol= ojo izquierdo. TIA=&angulo irido trabecular. AOD500=
distancia apertura angular a 500 micras, n= nimero de la muestra, D.E= desviacién estandar.
6. Discusion

El presente estudio pretende analizar la correlacion entre el estado refractivo del paciente
y la apertura del &ngulo camerular. Para lograr este objetivo se tomaron datos de una institucion
de salud en Cartagena, evaluando 75 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion. Los
pacientes estudiados, fueron en su mayoria adultos entre 51 y 60 afios, de sexo femenino y con
valores de hipermetropia entre +0.25Dpt y +3.00 Dpt.

Los hallazgos evidencian una relacion significativa entre las dos formas de medicion del
angulo iridocorneal utilizadas para este estudio (TIA y AOD500) lo que reafirma la calidad de
respuesta de cualquiera de los dos pardmetros, en cuanto a la apreciacion de amplitud o estrechez
del angulo. Los estudios de Radhakrishnan et al, en 31 ojos, proponen un valor de corte para AOD
500 < 190 um, los valores inferiores a este parametro se consideran angulo cerrado segln este

criterio. Para el grupo de pacientes del presente estudio se obtuvieron datos menores a 190 um en
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el grupo de 51 a 60 afios (177.63 + 96.49) lo cual puede sugerir la posibilidad de riesgo de cierre
angular para estas edades (27).

En cuanto a defecto refractivo, son pocos los reportes encontrados, la literatura nos refiere
que la hipermetropia no esta asociada con cierre angular primario, una vez hechos los ajustes de
longitud axial y edad. En el grupo de pacientes estudiados, a pesar de que se pudo establecer una
correlacion negativa, o sea que, a mayor defecto refractivo, valores mas bajos en cuanto al TIA'y
el AOD 500, no tuvieron significancia estadistica en el presente estudio (28).

Otro reporte determina que el riesgo de cierre angular primario aumenta rapidamente en
0jos con hipermetropia, aungue esto no ha sido demostrado en el estudio actual, es relevante
establecer acciones de prevencion y seguimiento dado que la mayoria de los pacientes presentaron
este defecto refractivo (29).

Los resultados de P10 no muestran diferencias significativas entre grupos de edad, lo cual
se opone a teorias como las de Mohammed Jeelani y otros, 2013, que relacionan valores mas
elevados de presion intraocular con edades avanzadas, sin embargo, con relacion al angulo se
encuentra en concordancia con el autor, que reporta &ngulos mas estrechos a mayor edad (30).

Asimismo, respecto a la PIO los hallazgos del presente estudio se encuentran en linea con
la investigacion de Candelario A, en 2020, que determina que no se encuentran diferencias
estadisticamente significativas entre los distintos grupos de edad, utilizando en su muestra, edades

superiores a 40 aflos como los del actual estudio (31).

7. Conclusion
Los resultados del presente estudio no logran determinar una relacion estadisticamente

significativa entre el valor refractivo del paciente, con la amplitud del angulo camerular: la muestra
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de pacientes es de predominancia hipermétrope y no permite obtener conclusiones para pacientes
emétropes o con defectos refractivos midpicos por el bajo nimero de pacientes con estos
diagnosticos en la muestra del estudio, pero a su vez, permiten destacar la importancia de asociar
los hallazgos de la consulta optométrica con los examenes de apoyo diagnostico, ya que estos
siempre seran una herramienta clave para definir el diagndstico del paciente y su manejo. En la
practica diaria, se evalUa el estado refractivo y el rendimiento visual del paciente como una parte
fundamental de la consulta. Sin embargo, al considerar otros hallazgos relacionados con
condiciones invariables como la edad, el sexo y el estado refractivo, es posible identificar
condiciones especificas, como la sospecha o riesgo de cierre angular. De este modo, se puede
detectar de forma temprana alteraciones fisico-anatomicas que podrian desencadenar patologias

graves, como el glaucoma, que comprometen severamente la vision.

7.1 Sesgos

Es importante destacar que, con el objetivo de controlar los sesgos de informacion y de
seleccion en la revision documental de las historias clinicas, los examinadores recibieron una
capacitacion previa por parte del centro oftalmoldgico, a cargo de profesionales con formacion y
experiencia en tomografia de coherencia dptica y medicion del &ngulo camerular. Esta formacion
buscé estandarizar el procedimiento y mejorar las destrezas de los examinadores al realizar la
prueba. En cada procedimiento, se siguid rigurosamente el protocolo establecido, asegurando el
correcto funcionamiento del equipo utilizado, el cual es sometido a un proceso continuo de revision
y mantenimiento por parte de personal altamente calificado. De esta manera, las historias clinicas

con datos incompletos fueron excluidas del presente estudio.
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8. Recomendaciones
Se sugiere realizar mas estudios que evallen este tipo de variables no sélo en la region caribe sino
en todo el territorio nacional, con poblaciones mas altas y rangos de edad mas amplios, para
determinar si es posible asociar el valor del estado refractivo con la amplitud del angulo y el riesgo

de cierre angular, lo cual ha sido posible demostrarlo en otras poblaciones.
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