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RESUMEN

El Proceso de Seminario de Grado corresponde una etapa de la Carrera de
Tecnologia Médica en la Universidad de Valparaiso que le otorga al estudiante el grado
académico de Licenciado en Tecnologia Médica en una de las distintas menciones

impartidas.

Desde el afio 2006 a la fecha, se han realizado una gran cantidad de
Seminarios de Grado, sin embargo, ninguno de ellos se ha propuesto el objetivo de

llevar a cabo una recopilacion, clasificacion y analisis de ellos.

La literatura nacional e internacional no define una clasificacibn que sea
aplicable a la mencién de Oftalmologia de la Carrera. ES por eso, que se proponen
criterios de clasificacién, definiendose como: Temas Propuestos en Seminario de Grado
(TPSG) y Roles del Tecndlogo Médico, excluyendo el Rol de Investigacion.

Se realiza un estudio retrospectivo de tipo descriptivo, con un total de 35
Seminarios de Grado de acuerdo a los criterios de inclusion y exclusion,
correspondiendo 31 a la Sede Casa Central y 4 a la Sede San Felipe, ambas de la
Universidad de Valparaiso, determindndose que, segun los Temas Propuestos en
Seminario de Grado (TPSG), el tema mas desarrollado es Retina y Vitreo, y segun los
Roles del Tecnologo Médico, es el Rol Asistencial. Ademas, del total de Seminarios de
Grado sOlo en 15 de ellos sus autores proponen Sugerencias para futuras

investigaciones.

Al finalizar, los Seminarios de Grado seran ordenados en una Pagina Web de
facil acceso que sera una herramienta para estudiantes, docentes de la especialidad y

la comunidad, en general.

Palabras Claves: Universidad de Valparaiso, Tecnologia Médica,
Oftalmologia, Seminarios de Grado, Criterios de Clasificacion, Temas Propuestos en

Seminario de Grado, Roles del Tecndlogo Médico, Pagina Web.
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CAPITULO 1: INTRODUCCION

CAPITULO 1: INTRODUCCION

La Carrera de Tecnologia Médica en la Universidad de Valparaiso se crea en
el aflo 2001 (Comision de Autoevaluacion Tecnologia Médica, Universidad de
Valparaiso, 2013) con el objetivo de formar profesionales, con solidas bases tedricas y
practicas. Para ello los estudiantes se someten al Plan de Estudio de la Carrera
(Carrera de Tecnologia Médica, Universidad de Valparaiso) que comienza con el Plan
Comun, el cual contempla asignaturas basicas correspondientes a los 4 primeros
semestres. Una vez que se han aprobado satisfactoriamente el total de estas
asignaturas, el estudiante debera postular formalmente, en orden decreciente de
preferencia y, obligatoriamente, a todas las menciones ofrecidas por la Carrera:
Imagenologia y Fisica Medica, Morfofisiopatologia y Citodiagnéstico y Oftalmologia, en

el proceso de Jerarquizacion Anual.

El Proceso de Jerarquizacion Anual (Universidad de Valparaiso |, 2003) se
entiende como aquel que define los requisitos que debe cumplir el estudiante para tener
opcién de postular a una especialidad a eleccion, ademas de establecer los criterios y
requisitos que se considerardn para evaluar al estudiante y de esta manera

jerarquizarlo en una escala determinada.

Una vez completado el plan de estudios de la especialidad, incluida la
Practica Profesional, en el décimo semestre de la Carrera se comenzara a realizar el
Trabajo de Investigacion, que inicia el proceso del Seminario de Grado (Universidad de
Valparaiso Il, 2003) La aprobacion del Seminario de Grado le otorga al estudiante el
Grado Académico de Licenciado en Tecnologia Médica en las diferentes menciones,
previo al Examen de Titulo, el que le dara finalmente el Titulo de Tecnélogo Médico con

mencion.

El Tecndlogo Meédico con mencion en Oftalmologia es un profesional
universitario que con su formacién sustentada en principios éticos y humanistas es
capaz de relacionar, aplicar y evaluar los conocimientos adquiridos sobre la fisiologia y

fisiopatologia ocular en el estudio y tratamiento de las distintas alteraciones visuales.
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Esta habilitado para integrar, orientar y liderar equipos de salud oftalmolégicos en

diversos &mbitos buscando siempre el bienestar visual.

Este perfil del profesional fue adoptado por el Colegio de Tecndlogos
Médicos de Chile, el que a su vez determina que los roles que pueden desempeniar,
dentro de su quehacer diario son: Investigacion, Asistencial, Extensién, Docente y

Administrativo.

Desde el afio 2006 a la fecha, no hay precedentes de un trabajo de
investigacion encargado de realizar una clasificacion de los Seminarios de Grado de la
mencion de Oftalmologia de la Universidad de Valparaiso, tanto de la Sede Casa
Central como Sede San Felipe. Es asi como nace la necesidad de realizar la primera
investigacion, que busca determinar criterios que permitan clasificar dichos trabajos de
Investigacion. Una vez determinados dichos criterios se podra clasificar los Seminarios
de Grado, buscando cumplir con el objetivo general de esta investigacién. Ademas, se
analizara dicha clasificacion, y los resultados se expondran en base a tablas y figuras,
permitiendo asi una mejor comprensidn de estos. Finalmente, y al revisar las
conclusiones de cada uno de los Seminarios se podra extraer de ellas los temas

propuestos por los autores, para futuros trabajos.

El presente Seminario de Grado nace en base a la motivacion de contribuir
como fuente de orden interno para la Carrera y como guia para las proximas
generaciones de estudiantes que se enfrenten al Proceso de Seminarios de Grado.
Ademas, gracias a la confeccién de una Pagina Web, pretende aportar a la mision que
se propone la Universidad de extender los conocimientos a la comunidad, ya que
consiste en una herramienta de facil acceso y manejo de la informacién contenida en

las investigaciones para todos aquellos interesados en la Oftalmologia.
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1.1 MARCO TEORICO

1.1.1 Tecnologia Médica

1.1.1.1 Historia de la Tecnologia Médica

La historia de la Tecnologia Médica comienza el 28 de Febrero de 1948,
cuando bajo el Decreto Ley N° 1.110, la Junta Central de Beneficencia y Asistencia
Social, cre6 la Escuela de Técnica y Administracion Hospitalaria, para la formacion del
personal de investigacion y colaboracion a la mejor organizacion de hospitales y otros

servicios asistenciales.

El Consejo de dicha escuela, en la sesion del 23 de Septiembre del mismo
afio, aprobo la creacidn de cursos para Técnicos Laborantes en las Especialidades de
Laboratorio Clinico, Banco de Sangre, Radiologia y Fisica Médica y Anatomia
Patol6gica. En estos cursos se dio preferencia al personal que ya estuviese trabajando
en laboratorio o servicios hospitalarios especialmente de sexo femenino. En 1956 se
agrego en la Carrera la Especialidad de Oftalmologia, graduandose en ese afio las dos

primeras profesionales de esa especialidad.

Una década después, el 5 de diciembre, de 1960, el Consejo Superior de la
Universidad de Chile, funda la Escuela de Tecnologia Médica, anexa a la Facultad de
Medicina y a la Escuela del Servicio Nacional de Salud. Por un acuerdo de dicho
consejo Universitario, se cambié el nombre de las profesionales, que hasta entonces
era de "Técnicos Laborantes”, por el de "Tecnodlogos Médicos", que es el nombre
reconocido hoy universalmente para esta profesion, abriéndose también matriculas para

varones.

En 1960 la Universidad Austral de Valdivia creé la Carrera de Tecnologia
Médica con la especialidad de Laboratorio Clinico. Posteriormente la Universidad de
Chile, entre los afios 1964 y 1974, puso la Carrera en las sedes Antofagasta, La

Serena, Talca, Temuco, Santiago Occidente, siendo en este ultimo afio (1974) que crea
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la especialidad de Otorrinolaringologia. En 1971 la Universidad de Concepcion

comienza también a impartir la Carrera.

Con el decreto universitario N° 15.082, de Noviembre de 1979, la Universidad
de Chile, aprobé el Reglamento de la Carrera de Tecnologia Médica, con menciones en
Laboratorio Clinico, Banco de Sangre y Hematologia;, Radiologia y Fisica Médica,
Oftalmologia; Técnica Histolégica y Citodiagnostico y Otorrinolaringologia, y ademas
define sus planes de estudio. (Vasquez, 2008), (Colegio de Tecndlogos Médicos de
Chile)

1.1.1.2 El profesional Tecnologo Médico

La presencia del profesional Tecnélogo Médico surge como respuesta a la
necesidad de contar con especialistas idoneos preparados cientifica y
tecnolégicamente, frente a una medicina que requiere de un alto nivel de complejidad
técnica y que debe llegar en forma oportuna, eficiente y con humanidad a la totalidad de
la poblacion. (Colegio de Tecnélogos Médicos de Chile)

La Comisién Nacional de Acreditacion (Comision Nacional de Acreditacion,
2003) define el Tecndlogo Médico como un profesional, con conocimientos en el area
cientifica y tecnolégica de la medicina de alto nivel, con competencias y habilidades en
el area Asistencial, de Investigacion, Educacion, Gestiébn y Liderazgo y con una

formacion humanista y profesional.

Como se habia mencionado anteriormente, este perfil del profesional fue
adoptado por el Colegio de Tecndlogos Médicos de Chile, donde se describen los roles
gue pueden desempefar en base a las competencias profesionales adquiridas durante
el proceso de formacion quedando definidas como: Investigacion, Asistencial,

Extension, Docente y Administrativo. (Colegio de Tecndlogos Médicos de Chile)

ROL DE INVESTIGACION: El Tecndlogo Médico podra aplicar sus
conocimientos adquiridos por la disciplina para participar en trabajos de investigacion

en el area de las ciencias basicas o aplicadas, ya sea como coautor, colaborador
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técnico o asesor, utilizando el método cientifico para mejorar la calidad del quehacer
profesional y los niveles de salud de la poblacién con la posibilidad de difundir los
resultados producto de su investigacion, en diversos ambitos. Sus competencias
ademas le permitiran dirigir o0 asesorar a tesistas, organizar y/o participar en congresos,

jornadas o seminarios, a nivel nacional o internacional.

ROL ASISTENCIAL: El profesional posee las competencias necesarias para
desempenfiarse aportando sus conocimientos cientificos y tecnoldgicos en el montaje,
ejecucion, supervision y control de técnicas que son de importancia en el diagnéstico y
tratamiento del paciente, para prevenir, mantener y/o recuperar la salud a nivel
individual y colectivo en el area de su especialidad, ya sea en servicios estatales,

municipalizados o privados.

ROL DE EXTENSION: El Tecndlogo Médico es capaz de planificar y/o
participar en campafias de prevencion o educacion, ademas de colaborar en la
pesquisa de enfermedades y afecciones contempladas en los distintos programas de

salud de comunidad.

ROL DOCENTE: El profesional posee competencias para coordinar, ensefar
0 instruir como docente para pre o post grado en actividades de escuelas de la salud.
Ademas, en los servicios de salud puede participar en la capacitacion de profesionales

y colaborar en la formacién de alumnos, tanto en practica asistencial como internado.

ROL ADMINISTRATIVO: El Tecndélogo Médico podra supervisar el personal
a su cargo y administrar tanto recursos humanos como materiales, para el correcto
funcionamiento de su servicio, manteniendo tanto los equipos como los insumos,

organizando, coordinando y dirigiendo, gracias a sus competencias adquiridas.

1.1.1.3 Las especialidades de la Carrera de Tecnologia Médica

Como se revisé anteriormente, a lo largo de su historia, la Carrera de
Tecnologia Médica ha ido creando sus diferentes especialidades, para finalmente

quedar, hoy en dia, constituida por 5 especialidades, que son impartidas de acuerdo a
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las necesidades y la disponibilidad de cada una de las diferentes Universidades del

pais.

1.- Bioanalisis Clinico, Hematologia y Banco de Sangre: el Tecndlogo
Médico, en esta especialidad, aplica los conocimientos y habilidades adquiridas en el
area de bioandlisis clinico, bioquimica, biotecnologia, inmunologia, hematologia, banco
de sangre, inmunohematologia, parasitologia y microbiologia que le permitan planificar,
ejecutar y evaluar diferentes examenes, técnicas y procedimientos en los cuales se
apoya el diagnéstico y tratamiento de diversas patologias, participando asi en la

proteccion, recuperacion y rehabilitacion de la salud.

2.- Radiologia y Fisica Médica: en esta especialidad el Tecndlogo Médico
con conocimientos adquiridos relaciona, aplica y evalia en las areas de
radiodiagnostico, medicina nuclear, ultrasonido, resonancia nuclear magnética,
radioterapia y electromedicina, permitiéndole contribuir al diagnéstico, fomento,

recuperacion y rehabilitacion de salud.

3.- Morfofisiopatologia y Citodiagndstico: el profesional Tecn6logo Médico
de esta especialidad evalla y aplica los conocimientos y habilidades adquiridas en las
areas de histologia, histoquimica, e inmunocitoquimica, biotecnologia, anatomia
patolégica, microscopia electrénica, citogenética y citodiagnostico, contribuyendo al

fomento y recuperacion de la salud.

4.- Oftalmologia: el Tecnélogo Médico en esta especialidad relaciona, aplica
y evalia los conocimientos adquiridos sobre bioestructura, fisica oftalmolégica,
fisiologia y fisiopatologia ocular en el estudio y tratamiento morfofuncionales del sistema
neurovisual y de las alteraciones visuales provocadas por enfermedades sistémicas

tales como diabetes y sida.

5.- Otorrinolaringologia: el profesional Tecnologo Médico en esta mencion
relaciona, aplica y evalla con conocimientos y habilidades adquiridas en las areas del
sistema auditivo, sistema vestibular, neurofacial y de la nariz, las diferentes técnicas,

examenes y procedimientos en los cuales se apoya la prevencion, deteccion y/o
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tratamientos de la diversas patologias otorrinolaringologicas. (Colegio de Tecndlogos
Médicos de Chile 1)

1.1.1.4 La creacion de la Carrera de Tecnologia Médica en la Universidad de

Valparaiso

La Universidad de Valparaiso es una institucion autonoma de educacion
superior de caracter estatal, que fue creada el 12 de febrero de 1981. Hasta antes de
esa fecha era Sede Valparaiso de la Universidad de Chile. La Institucion cuenta con la
Casa Central (Valparaiso, Vifia del Mar) y los Campus de San Felipe y Santiago, y se

encuentra acreditada desde el aflo 2005 hasta la fecha.

La Carrera de Tecnologia Médica en la Universidad de Valparaiso, se cre6
el dia 8 de Noviembre del afio 2001 mediante el Decreto Exento N° 02050, y se
aprueba el Plan de Estudios el 10 de Diciembre del 2001, mediante el Decreto Exento
N°02275. La primera cohorte de estudiantes ingresa el afio 2002 a la Sede Casa
Central, con una matricula de 62 alumnos. Es jerarquicamente dependiente de la
Facultad de Medicina, con una linea directa de autoridad que surge desde el Decano,

de quien dependen las escuelas y carreras de esta Facultad.

La Carrera tiene como objetivo formar profesionales autbnomos en su area
de competencia, con soélida formacién integral y principios éticos, espiritu critico,
cientifico y de servicio; con capacidad de participar en equipos multidisciplinarios de
salud, desarrollando actividades de fomento, prevencion, recuperacion y rehabilitacion;
contribuyendo asi a dar respuestas eficientes a las necesidades de salud de la

sociedad.

Apunta a que sus egresados posean solidos conocimientos y comprension
de los fundamentos biologicos, biofisicos y bioquimicos de su disciplina , que le
permitan desarrollar competencias y habilidades para la recuperacién de la salud;
mediante examenes y procedimientos para el diagnéstico y tratamiento de patologias
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que afectan al hombre y a su entorno. (Comision de Autoevaluacion, en desarrollo a la
fecha Diciembre 2013)

1.1.1.5 Especialidades en la Carrera de Tecnologia Médica en la Universidad de

Valparaiso

La Universidad de Valparaiso, tanto en su Sede Casa Central como Sede
San Felipe, imparte las siguientes menciones: Imagenologia y Fisica Médica,

Morfofisiopatologia y Citodiagnostico y Oftalmologia desde el afio 2002.

La Carrera de Tecnologia Médica posee una organizacion jerarquica, sus
cargos directivos son: Direccion de la Carrera y Secretaria Académica, en la Sede Casa
Central de Vina del Mar y en el Campus San Felipe. Ademas cada una de las
Menciones (Imagenologia y Fisica Meédica; Oftalmologia; Morfofisiopatologia y
Citodiagnostico) esta a cargo de un Tecndlogo Médico Coordinador. (Carrera de

Tecnologia Médica, Universidad de Valparaiso)

1.1.1.6 Perfil del Tecndlogo Médico con mencién en Oftalmologia

La especialidad de Tecnologia Médica con mencion en Oftalmologia como tal
se crea en el afio 1956 en la Universidad de Chile y fue dirigida por el Prof. Dr. Juan
Arentsen Sauer, graduandose en ese mismo afo las dos primeras profesionales de la

especialidad.

El Tecnélogo Médico con mencién en Oftalmologia es un profesional capaz
de relacionar, aplicar y evaluar los conocimientos adquiridos sobre bioestructura, fisica
oftalmoldgica, fisiologia y fisiopatologia ocular en el estudio y tratamiento
morfofuncionales del sistema neurovisual y de las alteraciones visuales provocadas por

enfermedades sistémicas.

Ademas, posee conocimientos necesarios para realizar examenes en el

ambito de la prevencién, proteccion y recuperacién de la salud visual, integrando
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equipos de salud oftalmologicos, con el objetivo de contribuir al estudio, diagnéstico,
tratamiento y rehabilitacibn de las distintas alteraciones visuales. (Colegio de
Tecnologos Médicos de Chile) (Vasquez, 2008)

1.1.1.7 Examenes que realiza el Tecndlogo Médico con mencién en Oftalmologia

El Tecndlogo Médico con mencién en Oftalmologia es el encargado de
realizar los examenes necesarios en las diversas subespecialidades de la Oftalmologia.

Dichos examenes son:

1. Agudeza Visual: Corresponde al estudio de la capacidad de visién, de
manera monocular y binocular, tanto para vision lejana, a 6 metros de distancia, como
para vision préxima, a 30 centimetros. Busca definir, de la manera mas precisa posible,
el nivel de vision del paciente. La técnica mas utilizada en la vision lejana es el test de
Snellen, que consiste en identificar correctamente las letras dibujadas en filas
descendentes de mayor a menor tamafio en una gréafica, en donde a mayor nimero de

lineas identificadas, mayor es la agudeza visual de la persona.

El estudio de la agudeza visual cercana se realiza con una técnica similar,
pero empleando una grafica a menor tamafio acorde al campo visual cercano del

paciente.

2. Test de Mirada Preferencial (Teller): Test que permite evaluar la visién
en nifos menores de 2 afos. Se realiza de manera monocular, y en caso de pacientes
poco cooperadores, binocular. Identifica la direccién ante la presencia de cartillas con
un estimulo con forma de rejilla en uno de los dos lados (izquierda o derecha). Estas
cartillas de rayas en bandas claras y oscuras alternadas van reduciendo su ancho, lo
gue indica mayor agudeza visual. Deben estar a 57 cms. de distancia de la cara del
nifio. Para la realizacion de este examen los menores deben asistir acompafiados de un

adulto responsable y contar con al menos 15 minutos para la prueba

3. Test de sensibilidad al Contraste: Andlisis simple que permite evaluar la

capacidad o sensibilidad de deteccion del sistema visual, no sélo del tamafio mas
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pequefio, si no que distinguir el contraste entre blanco y negro de la imagen
presentada. Permite un mayor conocimiento en términos globales de la calidad de
vision del paciente, siendo un complemento fundamental a la Agudeza Visual. (Clinica

Oftalmologica Pasteur)

4. Medicién de la Presién Intraocular: La medicion de la presion intraocular
(PIO) se realiza con el fin de ayudar en el diagnéstico y seguimiento de patologias
como el glaucoma. Dicha medicién se puede realizar una vez al dia, mas de una vez en
el dia a distintas horas (como curva de tensidbn ambulatoria), e incluso por dos o tres
dias seguidos. Existe también la tonometria matinal, que es la medicién de la PIO a
primera hora en la mafana, en el domicilio del paciente. La medicion de la PIO se
realiza en la mayoria de los casos con un tonémetro aplanatico, equipo que ejerce una
aplanacion momentanea de la cornea, por lo que requiere anestesiar de forma tépica la
cornea del paciente. Aunque existen multiples equipos que miden la PIO, el tonédmetro
aplanético contintia siendo el Gold Estandar para esta medicion.

5. Prueba de Provocacion (Pronoscuridad): Permite evaluar a los
pacientes con sospecha de glaucoma de angulo estrecho. Es un procedimiento donde
se recostara al paciente por 45 min en una camilla boca abajo y en completa oscuridad,
esperando provocar un alza de la PIO por sobre los rangos establecidos en aquellos
pacientes predispuestos anatobmicamente a un cierre del angulo. Su finalidad es evaluar
tratamientos preventivos. Se realizan tres mediciones de presion, la primera antes de
comenzar el examen, la segunda cuando ya han transcurrido 45 min, y finalmente 15
minutos después de haber finalizado la prueba, para confirmar que la PIO ha
recuperado sus valores normales. Debe disponer del tiempo necesario para la prueba y

suspender el uso de lente de contacto.

6. Campo Visual Computarizado y Goldmann: Examen que evalla el
campo visual del paciente, con el fin de prestar antecedentes en el diagnéstico y
seguimiento de patologias tales como glaucoma, ambliopias toxicas y alteraciones
neuroldgicas. Se realiza de manera monocular, midiendo la porcidon del espacio que el

0jo0 es capaz de abarcar cuando su mirada esta dirigida a un punto fijo al frente. Es
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necesario que el paciente presente su receta de lentes actualizada o los ultimos lentes

que se le recetaron. Este examen dura aproximadamente 30 min.

7. Estudio de Estrabismo: Estudio motor y sensorial del sistema visual, del
paralelismo de los ojos y la relacion entre ellos, midiendo el grado de desalineamiento
de los ejes visuales y las repercusiones que ello tiene a nivel sensorial (diplopia,
correspondencia sensorial andémala, ambliopia, etc.). El estudio y tratamiento de
pacientes con estrabismo es un proceso individual que debe ajustarse a las condiciones
especificas de cada uno. Se realiza a pequefios desde los primeros meses de vida,
hasta adultos mayores y la bateria de examenes a realizar es tan amplia como los tipos
de estrabismo existentes.

8. Diploscopia Ocular: Examen que evalta y cuantifica la visidbn doble en
pacientes que presentan paralisis oculomotoras, estrabismos de aparicion tardia o
heteroforias. Es necesaria la correccién Optica para lejos y/o cerca y contar con al

menos 30 minutos para el estudio. (Clinica Oftalmologica Pasteur)

9. Ortoptica: Corresponde a un conjunto de métodos utilizados en la
reeducacion de la funcion binocular del sistema visual. Su objetivo es fortalecer los
musculos oculares, mejorando los mecanismos neurofisiolégicos del control de la
convergencia, acomodacion, y movimientos oculares especificos, a través de la
repeticibn de una estimulacion determinada. Tiene las mismas indicaciones que el

estudio de estrabismo anteriormente nombrado.

10. Paquimetria: Examen que permite la medicion del grosor corneal en
micras (um). Existen instrumentos ultrasonicos y oOpticos para su medicion. Para la
realizacion de este examen es necesario que se suspenda el uso de lentes de contacto
durante al menos una semana. Se debe realizar como examen preoperatorio a una

cirugia refractiva.

11. Microscopia Especular: Permite evaluar la cantidad y calidad de células
que conforman el endotelio de la cornea. Dependiendo del microscopio podremos
obtener valores e indices fundamentales para dicha evaluacion. El procedimiento dura

15 minutos aprox.
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12. Topografia Corneal: Este examen consiste en el estudio de las caras
anterior (superficial) y posterior (profunda) de la cérnea. Permite evaluar la forma de la
cOrnea y descartar alteraciones. La topografia corneal debe ser realizada sobre una
cornea sin haber utilizado lentes de contacto durante algunos dias (variable segun el
tipo de lentes y del médico solicitante del examen). El examen dura aprox. 20 min y es

fundamental realizarlo antes de cualquier cirugia refractiva.

13. Queratometria: Consiste en la determinacién de la curvatura de la
cornea. Esto se lleva a cabo con un instrumento llamado queratometro o utilizando la
topografia corneal. Este examen es fundamental dentro de los examenes

preoperatorios para cirugia refractiva.

14. Pupilometria: Debido a que los diametros pupilares varian entre las
personas, en especial en poca luz y con la edad, es importante tener en cuenta este
examen que permite su medicion. Es recomendable realizarlo dentro de los exdmenes

preoperatorios para cirugia refractiva.

15. Biometria: Es una prueba mediante la cual se miden diferentes
distancias del globo ocular, principalmente la longitud axial del ojo, a partir del
comportamiento de la luz o de los ultrasonidos al atravesar las estructuras del mismo.
La principal aplicacion de esta prueba es el calculo de la potencia diéptrica de la lente a
implantar dentro del ojo en el momento de la cirugia de catarata. Es necesario
suspender el uso de lentes de contacto para la realizaciéon de este examen, que dura

aproximadamente 15 min.

16. Test de Schirmer: Este examen permite evaluar la cantidad de lagrimas
que produce una persona en un tiempo determinado, bajo condiciones especificas:

sentado, con ambos ojos cerrados, con y sin anestesia.

17. OCT (Tomografia de Coherencia Optica): Examen que evalla retina y
nervio optico por medio de imagenes y andlisis estadisticos. Dependiendo de los
distintos equipos se podran realizar distintas mediciones alternativas.  (Clinica
Oftalmologica Pasteur)
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18. Angiografia Ocular: La Angiografia Ocular es un examen invasivo, que
permite evaluar por medio de fotografias el recorrido de un medio de contraste por el
sistema circulatorio retinal del ojo, que serd administrado via venosa. Requiere la
dilatacion de las pupilas, por lo que es necesario que el paciente asista acompafado,
considerando por lo menos una hora para el procedimiento completo. Existen riesgos
de reacciones adversas al medio de contraste, desde leves como irritacion, mareos y
nauseas, hasta shock anafilactico y paros respiratorios, es por esto que se debe realizar

previa firma de un consentimiento informado. Existen dos tipos:
- Angiografia con Fluoresceina (AFG): permite evaluar la circulacion retinal.
- Angiografia con Indiocianina (ICG): permite evaluar la circulacion coroidea.

Una vez terminado el examen, y a causa del medio de contraste, la piel
tomara una coloracion amarilla, al igual que la orina, por lo que es recomendable beber

abundante liquido, para la eliminacién de este.

19. Retinografia y/o Foto de Papila: Examen que permite evaluar por medio
de fotografias a color la retina y nervio optico. Se realiza en el mismo angiégrafo, pero
difiere de la angiografia ya que esta no requiere de un medio de contraste. Es
necesario, en la mayoria de los equipos, dilatar las pupilas, por lo que requiere de al

menos 45 minutos para el procedimiento completo.

20. Pabellon Cirugia Refractiva (Laser): En los ultimos afios, la cirugia
refractiva ha ganado mucho terreno y en este aspecto el Tecndlogo Médico tiene una
activa participacion. Es responsable de la correcta calibracion del laser que permite la
cirugia, ademas de colaborar con el cirujano durante el acto quirdrgico a través de

varios parametros que se modifican durante los distintos tipos y tiempos de operacion.

21. Examen Optomeétrico: El 17 de Diciembre del afio 2010, con la nueva
modificacion al Codigo Sanitario, la ley 20.740 faculta a los Tecndlogos Médicos con
mencion en Oftalmologia a realizar el examen optométrico que incluye prescribir,

adaptar y verificar anteojos opticos, ademas de controlar ayudas técnicas destinadas a
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corregir vicios de refraccion. (Biblioteca del Congreso Nacional de Chile) (Clinica

Oftalmologica Pasteur) (Universidad Andrés Bello)

1.1.1.8 Reglamentos de estudio de la Carrera de Tecnologia Médica en la Universidad

de Valparaiso

Para cumplir con el perfil del egresado de la Carrera de Tecnologia Médica,
la Universidad de Valparaiso ofrece una malla curricular semiflexible, con sistema

semestral diurno y presencial.

Actualmente todos los alumnos matriculados en primer afio ingresan al Plan
Comun de la Carrera (Tecnologia Médica, Universidad de Valparaiso), correspondiente
a los cuatro primeros semestres y cuyo objetivo es nivelar y profundizar en las ciencias

basicas, y complementar con asignaturas de formacion general.

Aprobado el plan comdn comienza el proceso de Jerarquizacion, donde el
alumno seré seleccionado para una de las menciones que imparte la Carrera. Los
criterios que se aplicaran para evaluar y finalmente seleccionar a los estudiantes para

ser jerarquizados seran los siguientes:

- Rendimiento Académico: Ponderacion del 70%: (Asignaturas basicas:
60% y Asignaturas determinantes para cada especialidad: 40%). La
nota de rendimiento académico equivale, a su vez, al 70% de la nota
de postulacion.

- Entrevista Personal Ponderacién de 30% en base a una pauta de
evaluacion, con una comision de la mencibn de su primera
preferencia. La evaluacion tiene escala de nota del 1 a 7, pudiendo

tener intervalos de 0.5.

De todos los valores anteriores se obtendra el puntaje total ponderado, con el
cual el estudiante postulara a la mencién elegida. Se ubica a los alumnos en estricto
orden de preferencia hasta agotar los cupos fijados para cada afio en cada

especialidad.
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La Direccion de la Carrera publica en los ficheros de la Sede los resultados
del proceso de jerarquizacion, los que se entenderdn como oficiales, y desde ese
momento se extiende un plazo de 5 dias hébiles contados desde esta fecha para

interponer solicitudes de reconsideracion.

Los semestres quinto a décimo corresponden a asignaturas de cada mencion
y en ella se abordan materias propias de cada especialidad. Una vez aprobados todas
estas asignaturas, el alumno debe realizar su Practica Profesional. En el décimo
semestre, se realiza el proceso de Seminario de Grado, para finalmente rendir el
Examen de Titulo frente a una Comision, emitiéndose un Acta que queda registrada en
el Libro de Exdmenes de Titulo. (Carrera de Tecnologia Médica, Universidad de
Valparaiso) (Comision de Autoevaluacion, en desarrollo a la fecha Diciembre 2013)

(Tecnologia Médica, Universidad de Valparaiso)

1.1.1.9 El Seminario de Grado

Segun el Reglamento de Seminarios de Grado de la Carrera de Tecnologia
Médica de la Universidad de Valparaiso, podran rendir su Seminario de Grado, los
estudiantes que hayan aprobado la totalidad de las asignaturas contenidas en su plan
de estudios, (con excepcidn del examen de titulo que es posterior), dentro de los plazos

estipulados por el Consejo de Carrera para el afio en curso.

La tematica a desarrollar puede abarcar diferentes &mbitos de estudio, como
proyecto de apoyo a instituciones publicas o privadas, proyectos de investigacion y la
evaluacion de técnicas o métodos nuevos que puedan ser aplicados para resolver

problematicas que son parte de la actividad del profesional del Tecnélogo Médico.

El estudiante de pregrado debe demostrar de forma concisa que ha revisado
la mayor parte de la literatura existente en ese tema a tratar y ha relacionado las
diferentes concepciones que se pueden tener de un tema en particular, aportando
valiosos datos de utilidad en alguna area poco profundizada poniendo énfasis en la
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originalidad, objetivos, alcances y magnitud de la investigacién, siendo estos

comprobados por una comisién de evaluadores expertos.

Los parametros de evaluacion del Seminario de Grado contemplan la
correcta formulacion y consistencia del problema por parte de los investigadores,
demostrando el dominio del tema y de la investigacion realizada, con un andlisis critico
de las posibles soluciones generadas a partir de una correcta utilizacion de
metodologias y técnicas, que lleven a la solucion final con un real aporte cientifico,

tecnoldgico o profesional del trabajo.

Para la redaccion del Seminario de Grado, se recomienda utilizar un estilo
impersonal en tercera persona singular, debido a que es principalmente un texto
cientifico-técnico. Se debe tener consideracion en los aspectos de redaccion y
puntuacion, dejando en claro las cualidades de una buena comunicacion escrita, como:

claridad, concision, sencillez y totalidad. (Universidad de Valparaiso Il, 2003)

1.1.2 Subespecialidades de la Oftalmologia en la Literatura

Al realizar una revisién de la informacion que existe a nivel nacional de la
Mencién de Oftalmologia, en base a las Mallas de las Universidades pertenecientes al
Consejo de Rectores (CRUCH) que estan acreditadas y que imparten en la Carrera la
especialidad, (Universidad de Chile 1), (Tecnologia Médica, Universidad de Valparaiso)
(Universidad de Concepcidn), la pagina oficial del Colegio de Tecnélogos Médicos de
Chile (Colegio de Tecnologos Médicos de Chile) y la Comision Nacional de Acreditacion
CNA (Comision Nacional de Acreditacion, 2003), no se encontr0 una estructura de
clasificacion oficial definida que enmarque todos los conocimientos contenidos en la
especialidad (Conicyt, 2012)

Es por eso que recurrimos a criterios internacionales. Dentro de las
referencias mundiales en Oftalmologia encontramos a La Academia Americana de
Oftalmologia (American Academy of Ophthalmology o AAQ), la mayor asociacién de

miembros médicos oftalmologos a nivel mundial, los que brindan atencion meédica,
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quirargica y optica. Mas del 90% de los médicos oftalmologos de Estados Unidos
pertenecen a la Academia, la que cuenta ademas con 29000 miembros internacionales,
aproximadamente. Se constituyd como una organizacion independiente en 1979
cuando la Academia Americana de Oftalmologia y Otorrinolaringologia (AAOO), que fue
fundada para proporcionar educacion continua en el estudio de los ojos, oidos, nariz y
garganta, se dividi6 en academias independientes para cada especialidad,
(Oftalmologia y Otorrinolaringologia). La AAO tiene como misién avanzar en el
aprendizaje permanente y los intereses profesionales de los oftalmélogos, para lograr y
garantizar una oOptima salud visual, protegiéndola a través de la vida, ya que sus
miembros se comprometen a responder a las necesidades individuales de sus
pacientes y promover los mas altos estdndares de cuidado integral a nivel ocular.

(American Academy of Ophthalmology).

La ONE ® Network (American Academy of Ophthalmology 1), The Ophtalmic
News & Education Network, es el sitio web oficial de la AAO que recolecta todos los
estudios publicados y noticias relacionadas con la Oftalmologia, dividiendo toda la

informacion en los siguientes tépicos (American Academy of Ophthalmology 3):

1) Cataract/Anterior Segment (Catarata y Segmento Anterior)

2) Glaucoma (Glaucoma)

3) Oculoplastic/Orbit (Oculoplastia/Orbita)

4) Retina/Vitrous (Retina/Vitreo)

5) Comprehensive Ophtalmology (Oftalmologia General)

6) Neuro-Ophthalmology/Orbit (Neurooftalmologia/Orbita)

7) Pediatric Ophthalmology/Strabismus (Oftalmologia
Pediatrica/Estrabismo)

8) Uveitis (Uveitis)

9) Corneal/External Disease (Cérnea y Enfermedades Externas)

10)Ocular Pathology/ Oncology (Patologia Ocular/ Oncologia)

11)Refractive Management/Intervention (Manejo Refractivo/Cirugia)
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Los Médicos Oftalmoélogos, al igual que en otras especialidades, se han
sometido a muchas subespecialidades, que a primera vista parecieran excesivas, pero
que, debido al desarrollo de nuevas técnicas y terapias para la Salud Visual, se han
convertido en una necesidad. Dichas subespecialidades segun la American Academy of

Ophtalmology ® (American Academy of Ophtalmology 2) son:

1) Cornea and External Disease (Cornea y Enfermedades Externas)
2) Cataract and Refractive Surgery (Cataratas y Cirugia Refractiva)
3) Glaucoma (Glaucoma)

4) Uveitis and Ocular Immunology (Uveitis e Inmunologia Ocular)

5) Vitreoretinal Diseases (Enfermedades Vitreoretinales)

6) Ophthalmic Plastic Surgery (Cirugia Plastica Oftalmoldgica)

7) Pediatric Ophthalmology (Oftalmologia Pediatrica)

8) Neuro-Ophthalmology (Neurooftalmologia)

9) Ophthalmic Pathology (Patologias Oftalmicas)

Otra referencia mundial importante es un estudio retrospectivo publicado el
afno 2010 por Elsevier inc. (Cheeseman, Durnian, & Kumar, 2011), realizado con el
objetivo de determinar las tendencias de las subespecialidades y el tipo de disefio de
estudio en las principales revistas de Oftalmologia publicadas entre los afios 2005-
2009. Para esto se utilizaron los resumenes de los articulos contenidos en las mejores
20 revistas publicadas a nivel mundial, para poder clasificarlas en una de las 11
Subespecialidades de la Oftalmologia:

1) Catarata y Refractiva
2) Segmento Anterior
3) Glaucoma

4) Retina Medica

5) Retina Quirargica

6) Neurooftalmologia
7) Oncologia Ocular

8) Cirugia Plastica Ocular



19
CAPITULO 1: INTRODUCCION

9) Pediatria
10)Estrabismo
11)Miscelaneo

1.1.3 Criterios de Clasificacién Propuestos para los Seminarios de Grado de la

mencion de Oftalmologia

En base a la exhaustiva revision de la literatura sobre la subclasificacion de
los contenidos de la Oftalmologia a nivel internacional, y considerando la informacion
obtenida a nivel nacional respecto a la especialidad en la Carrera de Tecnologia
Médica, es que este Seminario de Grado propone ocho temas, construyendo asi, una
propuesta de clasificacion para el ordenamiento de los Seminarios de Grado de la
mencion de Oftalmologia de la Carrera de Tecnologia Médica de la Universidad de

Valparaiso.

Esta clasificacion ha sido denominada por los autores como: Temas
Propuestos en Seminario de Grado (TPSG) y corresponde a los temas que fueron
considerados atingentes para la realizacion de este Seminario de Grado, con el fin de
poder cumplir con el objetivo general de esta investigacion. Estos ocho temas quedan

definidos como:
1) Cristalino y Cataratas
2) Glaucoma
3) Cirugia Refractiva y Tratamiento Refractivo
4) Retina y Vitreo
5) Neurooftalmologia
6) Uvea
7) Estrabismo

8) Segmento Externo
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Ademas, este trabajo propone una segunda clasificacion en base a los Roles
del Tecndlogo Médico (descritos en 1.1.1.2): Asistencial, Extension, Docente y
Administrativo, excluyéndose el Rol de Investigacion en base a los criterios de exclusion

determinados para este trabajo.

1.1.4 Temas Propuestos en Seminario de Grado (TPSG)

1.1.4.1 Cristalino y Cataratas

El cristalino es una estructura biconvexa, avascular y transparente, situada
detras del iris y delante del humor vitreo. A diferencia de la cérnea, no dispone de
inervacion después del desarrollo fetal, por lo que depende del humor acuoso para
cubrir sus requerimientos metabdlicos. Se encuentra suspendido por medio de las
zonulas de Zinn al cuerpo ciliar y se compone de capsula, epitelio, corteza y ndcleo. Las
funciones principales del cristalino son refractar la luz y proporcionar acomodacién, lo

gue permite enfocar objetos que varian en su distancia (cerca-lejos).

Una catarata es una opacidad en el cristalino que dificulta la vision. Su
aparicion suele ser bilateral, aunque con frecuencia asimétrica y, por lo general, no
cursan con una pérdida brusca de vision. Incide de igual manera en ambos sexos.
(Kanski, 2004)

Pese a que la causa mas frecuente de las cataratas es la senilidad, también
existen otras, tales como los traumatismos o causas metabdlicas (por ejemplo: Diabetes
Mellitus), aquellas de origen toxico (usualmente originadas por corticoides), las
cataratas secundaria, que son las asociadas a otra patologia (siendo la mas frecuente
la uveitis anterior crénica) y aquella que se asocian a determinados sindromes (Down,

distrofia miotonica, Werner, etc.).

Se pueden clasificar segun la zona de opacidad que presentan (nuclear,

subcapsular, cortical, entre otras), segun su grado de madurez (inmadura, en evolucién,


http://es.wikipedia.org/wiki/Iris
http://es.wikipedia.org/wiki/Humor_v%C3%ADtreo
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madura (FIGURA 1.1) e hipermadura), y segun la edad de aparicion (catarata

congeénita, infantil, juvenil, presenil y senil).

FIGURA 1.1 Catarata Madura (Kanski, 2004)

Para su deteccion, diagnostico y seguimiento es necesario obtener la
agudeza visual con la correccidén Optica requerida, exploracién del polo anterior del ojo
para observar el grado y localizacion de la catarata, tonometria y un examen del fondo
de ojo, que descarte otra patologia retiniana que pueda provocar la disminucién de la

agudeza visual.

Se ha intentado un tratamiento médico para corregir o evitar los efectos de
las cataratas, pero en la actualidad, el Unico efectivo es el quirdrgico. (Alafién

Fernandéz, Fernandez Pérez, & Ferreiro Lopez, 2003)

La catarata corresponde a la segunda causa de discapacidad visual en el
mundo, pero en los paises medios y bajos es la principal causa de ceguera
(Organizacion Mundial de la Salud), por lo que es fundamental un control exhaustivo
anual oftalmologico, para su pronta deteccion y tratamiento puesto que la incapacidad

visual que ella genera puede ser en muchos casos absolutamente reversible.
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1.1.4.2 Glaucoma

El glaucoma es una neuropatia Optica que se caracteriza por presentar tres
caracteristicas fundamentales: una excavacion aumentada de la papila, patrones
especificos de defectos en el campo visual y una presion intraocular (PIO) que provoca
dafio al nervio o6ptico (FIGURA 1.2), generalmente sobre los valores normales
estadisticos. Cabe destacar que dentro de la clasificacion de los glaucomas esta el de
tipo Normotensivo, que se caracteriza, como su nombre lo indica por cursar con

presiones intraoculares normales, escapando a la triada glaucomatosa caracteristica.

La dinamica del Humor Acuoso, que es un liquido a través del cual el cuerpo
proporciona alimento y elimina los desechos del segmento anterior del ojo, es
importante para el estudio de esta patologia. Un desequilibrio entre la produccién y el
drenaje de este conduce a un aumento de la presion intraocular (PIO), uno de los
principales factores de riesgo, y el Unico que puede modificarse, para la prevencion de
la patologia.

Debido tanto a la fisiopatologia, la presentacion clinica y el tratamiento de los
diferentes tipos de glaucoma, no existe una Unica definicion que englobe
adecuadamente a todas las formas. Una forma de clasificar la patologia es agrupandola
en dos grandes grupos: Glaucoma Primario y Secundario. Los Glaucomas Primarios no
presentan una causa aparente para el aumento de la presion intraocular. En cambio, los
de tipo Secundario, dependiendo de su etiologia, podran ser de tipo Adquirido o del
Desarrollo, o de Angulo Abierto o Cerrado.

El glaucoma se caracteriza por ser indoloro (exceptuando los de tipo agudo)
y mantener una vision relativamente normal hasta etapas tardias de la enfermedad, por
lo que el aumento de la excavacion optica y el adelgazamiento del borde neurretiniano
no sera percibido por el paciente hasta que el dafio sea tan considerable para que
percatar una disminucion en su campo visual (FIGURA 1.3). Debido a que el dafio en el
nervio Optico es irreversible, puede que algunas personas no adviertan que tienen

glaucoma hasta que esté afectando su campo visual central, debido a que esta
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patologia se caracteriza por comenzar en la periferia y recién en las etapas tardias
afectar el centro de la vision, generando el cuadro clasico de vision tubular. El glaucoma
se puede desarrollar tanto de manera monocular como binocular. (Alward, 2001)

FIGURA 1.2 Progresion de la lesion glaucomatosa del nervio 6ptico (Kanski, 2004)
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FIGURA 1.3 Progresion de los Defectos del campo visual durante 3 afios (Kanski, 2004)

Para su deteccion, diagnéstico y seguimiento requerimos de mdltiples
pruebas, entre las que se encuentran: tonometria, paquimetria, gonioscopia, examen
de fondo de ojo, agudeza visual y campo visual. Es importante una deteccion temprana
de esta patologia ya que corresponde a la segunda causa de ceguera a nivel mundial.

(Glaucoma Research Fundation)

El tratamiento para el glaucoma incluye medicamentos, cirugia laser
(trabeculoplastia), cirugia convencional o una combinacion de cualquiera de estos
meétodos. Aungue estos tratamientos pueden proteger el campo visual restante, lo que
ya se ha perdido por el glaucoma no se recuperara, por lo que es muy importante que el
glaucoma se diagnostique a tiempo y se siga un debido control oftalmolégico segun las
indicaciones del médico. (National Eye Institute)
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1.1.4.3 Refractiva y Tratamiento Refractivo

La cérnea es un tejido casi completamente avascular y transparente,
altamente diferenciado, de forma asférica y que representa el 74% del poder Optico
total. Estd compuesta por capas siendo estas de anterior a posterior, las siguientes:
epitelio, membrana de Bowmann, estroma, membrana de Descement, y endotelio.
(Kanski, 2004). En los ultimos estudios realizados se ha descubierto una sexta, la capa
de Dua, ubicada antes de la membrana de Descement. (American Academy of
Ophthalmology) La cOrnea posee una cara anterior, convexa y ligeramente ovalada, y
una posterior, concava con forma torica presentando un radio de curvatura distinto en

cada meridiano, es decir, un eje mas curvo y otro mas plano.

La funcion principal de la cérnea es la de actuar como barrera fisica entre el
medio ambiente y el interior del ojo y, junto con el cristalino, son las principales
estructuras que cumplirdn la funcion refractiva de este, permitiendo formar una imagen
clara por medio de varias superficies curvas. Los defectos refractivos en muchos casos
tendran su origen en la cornea, especificamente, en la cara anterior de ésta, debido a
su condicion de primer lente, por lo que una falta de transparencia o una deformidad en

ella provocaran una mala imagen en la retina. (Boyd & Agarwal, 2003)

La distribucibn mundial de las principales causas de discapacidad visual
pone en primer lugar los errores de refraccién no corregidos o ametropias (43%). Estas
se dividen en ametropias de tipo esféricas (miopia, hipermetropia) y cilindricas
(astigmatismo) (Organizacion Mundial de la Salud). Muchos de estos defectos se
pueden corregir con gafas, lentes de contacto o cirugia refractiva. (Clinica Oftalmoldgica
Centrofama) En todos los casos lo que se logra es desviar el trayecto de los rayos de

luz para que la imagen se enfoque adecuadamente sobre la retina.

La miopia es el estado refractivo del ojo inverso a la hipermetropia, y se
produce cuando los rayos provenientes del infinito convergen en un punto delante de la
retina. El ojo miope tiene entonces una potencia refractiva excesiva, por lo que para su

correccion sera necesaria una lente concava, divergente o negativa. En cambio, en la
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hipermetropia, dichos rayos son llevados a un foco por detras de la retina, por lo que el
ojo deberd aumentar su poder refractivo, es decir, debera utilizar la acomodacién o
suplementarla mediante lentes convergentes, convexas 0 positivas. Estructuralmente
existen dos tipos de causas para este tipo de ametropia (Clinica Oftalmolégica

Centrofama):

- Axial, la mas frecuente, debida a un eje anteroposterior muy corto o
muy largo, asociandose a la hipermetropia y miopia, respectivamente.
- Refractiva, cuando el problema radica en una disminucion del poder
diéptrico del ojo, ya sea porque la cOrnea es mas plana de lo normal o
por alteraciones en el cristalino en el caso de la hipermetropia, o por
una cOrnea mas curva de lo normal, en el caso de la miopia. La

ausencia del cristalino o afaquia da lugar a una hipermetropia elevada.

En los jovenes, la capacidad de acomodacion puede compensar defectos
importantes de hipermetropia. Sin embargo, este esfuerzo puede producir fatiga visual y
cefalea a lo largo del dia. Con los afios y dentro de un marco fisiolégico, se ve
dificultada nuestra vision cercana. Esto se produce al disminuir la capacidad de
acomodacion del cristalino, proceso que se denomina presbicia. Para su correccion se

utilizan lentes de potencia positiva, en graduacién de acuerdo a la edad.

El astigmatismo, en cambio, es el estado refractivo en que la luz no se
refracta de igual forma en todos los meridianos, por lo que no existe un foco puntual
sobre la retina. Esta ametropia se corrige con lentes cilindricas, que tienen dos radios
de curvatura diferente, con uno mas plano que el otro. (Alafion Fernandéz, Fernandez

Pérez, & Ferreiro Lopez, 2003)

En el caso de la correccion de las ametropias, sean cilindricas o esféricas,
por medio de cirugias refractivas, las distintas técnicas quirdrgicas han estado en
constante evolucion, sustituyéndose aquellas con mas efectos colaterales por otras con

mas previsibilidad, reproducibilidad y seguridad.

Un candidato a cirugia refractiva debe contar con un examen oftalmologico

completo antes de decidir someterse al procedimiento, siempre considerando que esta
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cirugia no es para mejorar la agudeza visual alcanzada con la compensacion Optica,
sino que para alcanzar dicha agudeza visual, sin gafas o lentes de contacto. Dentro de

las técnicas quirdrgicas mas utilizadas para el tratamiento refractivo encontramos:
Laser de Excimer

Es un laser de argoén fluorado aplicado sobre la cornea que permite modificar
el tejido corneal con el fin de variar su forma y parametros refractivos, por medio de la
rotura de los enlaces moleculares que forman el mismo. El laser de excimer puede
aplicarse de tres formas: PRK, LASEK y LASIK. Las tres técnicas se realizan de manera

ambulatoria, en pocos minutos y con anestesia topica.

PRK: (Photorefractive Keratomileusis) modifica la forma de la cérnea a través
de una ablacion del tejido en su superficie, retirando el epitelio y luego aplicando el

laser.

LASEK: (Laser Epithelial Keratomileusis), consiste en despegar en forma de
lamina el epitelio, aplicando una solucién de alcohol sobre la superficie corneal o con un
instrumento llamado epiqueratomo. Luego de aplicar el laser, el cirujano vuelve a poner
el epitelio en su sitio y se cubre con una lente de contacto terapéutica. Esta técnica

presentara menor aparicion de haze que el PRK.

LASIK: (Laser in situ Keratomileusis) es la mas extendida en la actualidad
por su seguridad y eficacia. El laser se aplica en las capas medias del estroma y para
ello se realiza en la superficie de la cornea un corte laminar incompleto unido por una
bisagra (FIGURA 1.4). De esta forma la ablacion del tejido no deja residuos y s6lo una
lesion térmica muy pequefia de zonas bien localizadas. Este corte puede ser realizado
por un microqueratomo o un laser de pulsos ultracortos (laser femtosegundo). El laser
femtosegundo aparece para evitar las complicaciones que causa el microqueratomo,
ademas de ser mas preciso en tamafio, ubicacion y profundidad deseados, sin lesionar

los tejidos adyacentes.

En esta técnica las complicaciones intraoperatorias se asocian la mayoria de

las veces a un mal corte del flap por el microqueratomo, variando en gravedad, mientras
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que entre posoperatorias, encontramos el desplazamiento y estrias del flap,

infecciones, ectasias corneales, entre otras.

FIGURA 1.4 Colgajo corneal creado con microqueratomo durante una Queratomileusis
in situ con Laser (LASIK) (Kanski, 2004)

Anillos Intraestromales

Consiste en introducir dos segmentos de polimetiimetacrilato (PMMA) entre
las laminillas de la periferia de la cornea, para conseguir el aplanamiento de la cornea
central sin necesidad de eliminar tejido. Ademas, se pueden quitar o sustituir por otros
de diferente tamafio. Esta técnica se puede utilizar en el tratamiento del queratocono y
otras ectasias corneales.

Cirugia Intraocular

Se utiliza en aquellas ocasiones en las que el laser excimer no puede
eliminar todo el defecto refractivo. Consiste en implantar una lente sintética dentro del
0j0 gue sustituye o suplementa al cristalino. Estas lentes pueden implantarse en la
camara anterior o en la cdAmara posterior, y en este caso conservando o no el cristalino.
Este tipo de cirugia es bastante exacta, segura, reversible y de recuperacién muy

rapida.
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Cirugia de la Presbicie

No existe actualmente una solucion eficaz con resultados contrastados, pero
se estan ensayando cuatro métodos distintos: monovision, cirugia escleral, lentes

intraoculares y lentes acomodativas.

El avance permanente en las técnicas de cirugia refractiva en los ultimos
afios hace que resulte dificil ofrecer un esquema perfectamente establecido para todos

los tipos de técnicas ya nombrados. (Gémez Garcia & Pifiero Bustamante, 2005)

1.1.4.4 Retina y Vitreo

Retina

La retina es la capa mas interna del globo ocular, de tipo neurosensorial, en
donde se inicia el proceso de la vision, siendo la parte especializada del sistema
nervioso destinada a recoger, elaborar y transmitir las sensaciones visuales. Es una
delgada capa parcialmente transparente, que tapiza la cara interna de la coroides y
limita su superficie interna con el vitreo. (Novartis Farmacéutica). La retina esta
constituida por dos grupos de capas: el epitelio pigmentario y el neuroepitelio, el que a

Su vez esta integrado por nueve capas.

La retina, a su vez, esta constituida por elementos neuronales, gliales y

células pigmentarias. Entre los elementos neuronales se encuentran (FIGURA 1.5):

- Fotorreceptores, responsables de la absorciébn de las radiaciones
luminosas y su transformacion en impulso bioeléctrico. Se distinguen
dos tipos: Conos y Bastones.

- Las células bipolares, establecen sinapsis con los fotorreceptores y
con las células ganglionares respectivamente.

- Las células ganglionares, forman parte de la capa de fibras del nervio
optico, del propio nervio optico, del quiasma y de las cintillas Opticas.

- Las neuronas de asociacioén, células horizontales y células amacrinas,

establecen conexiones entre las demas neuronas.
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Los elementos gliales de la retina, que constituyen el entramado de sostén,
son las células de Miller, los astrocitos, la glia perivascular y la microglia
reticuloendotelial.
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FIGURA 1.5 Organizacion Morfologica de la Retina. A) Seccidn transversal de la retina
que muestra el Epitelio Pigmentario Retinal B) Representacion gréfica de los elementos
gue componen la retina. (Karesh & Park)

En la retina se destacan dos zonas anatémicas de importancia: la macula y
la papila del nervio oOptico.

La macula es un area eliptica situada en el centro del polo posterior donde el
eje visual cruza la retina y en su centro se formard una depresion llamada févea
(FIGURA 1.6). Aqui, las células ganglionares son una sola capa y en su centro los
anicos fotorreceptores presentes son los conos, debido a que los elementos retinianos
estan desplazados para que la transmision de la luz hacia ellos sea la adecuada. Esto
causa que la retina en esta region pierde su estructura compacta y se vuelva
susceptible a la acumulacion de liquido extracelular, o que explicara el edema macular

en diversas patologias como la diabetes, hipertension, traumatismos, etc. Ademas, los
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capilares retinianos se detienen alrededor de la fovea en un area denominada zona

avascular foveal, punto de maxima discriminacién visual.

FIGURA 1.6 Fotografia del Fondo de Ojo de un ojo izquierdo mostrando los limites del
area central que mide 5.5 a 6 mm de diametro (circulo méas externo) y sus subdivisiones
(circulos internos) (Karesh & Park)

La papila, en cambio, constituye el nacimiento del Il par craneal. Es un disco
oval, claramente mas palida que la retina que lo rodea. Dado que la papila carece de
neuronas neurosensoriales, es un area ciega que se traduce en el campo visual en

forma de escotoma fisiolégico o mancha ciega.

En el caso de la vascularizacion retiniana, las anomalias arteriales (como la
hipertension arterial) tienden a afectar a los capilares del plexo de las fibras nerviosas,
mientras que las venosas (como la diabetes mellitus) tienden a afectar a los capilares

de la capa nuclear interna. A su paso por las meninges que rodean al nervio 6ptico, la
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vena central de la retina es vulnerable a los aumentos de presion intracraneal, un factor
importante en la produccién de papiledema. (Alafiéon Fernandéz, Fernandez Pérez, &
Ferreiro Lopez, 2003)

Vitreo

El vitreo es un gel transparente que ocupa la totalidad del espacio
comprendido entre la superficie interna de la retina, cara posterior del cristalino y el
cuerpo ciliar. Representa las 4/5 partes del volumen ocular, es avascular, compuesto en
un 99% por agua, coldgeno y &cido hialurénico. Su viscosidad disminuye de la periferia
al centro e ira haciéndose menor con la edad. Se puede dividir en tres diferentes zonas

de adherencia:

- Labase del vitreo, a nivel del cuerpo ciliar.

- El ligamento hialoideo-cristaliniano de Wieger, con la cara posterior del
cristalino.

- El area de Martegiani (FIGURA 1.7), alrededor de la papila del nervio
optico. En caso de que el humor vitreo se degenere y se colapse
(desprendimiento vitreo), las uniones filamentosas se pueden adherir
a la retina sensitiva y producir un desgarro retiniano que puede

conducir a un desprendimiento de retina.
En el vitreo, ademas, sera posible distinguir:

- La hialode, fina membrana que lo limita, formado por condensacion
periférica del propio vitreo.
- El cértex, porcién periférica mas densa.

- El vitreo central, de menor densidad

Por dltimo las funciones principales del vitreo seran las de actuar como
soporte de la retina y relleno de la cavidad vitrea, ser una barrera de difusion entre los
segmentos anterior y posterior del ojo y la de amortiguacion metabdlica y
establecimiento de una via para el paso de la luz sin restricciones. (Alafiidn Fernandéz,

Fernandez Pérez, & Ferreiro Lopez, 2003)
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FIGURA 1.7 Area de Martegiani (Karesh & Park)

1.1.4.5 Neurooftalmologia

La Neuroftalmologia es la sub-especialidad de la oftalmologia que centra su
estudio en la via visual, encargada de la relacién que existe entre los ojos y el cerebro.
El cerebro interpreta todos los impulsos visuales de los ojos. Basado en éstos impulsos
visuales y otros estimulos sensoriales, el cerebro ademas comanda el movimiento de
los ojos via los nervios craneales. Toda enfermedad que interrumpa ésta via es

evaluada y tratada por el Neurooftalmdlogo.

La via Optica transmite los impulsos nerviosos originados en la retina hasta el
coOrtex occipital, donde tiene lugar el procesamiento de la vision. Esta constituido por los
nervios opticos, el quiasma, las cintillas, las radiaciones, los nucleos visuales y la
corteza occipital. Segun el nivel de la via oOptica afectado distinguiremos
topograficamente distintas lesiones campimétricas.

El mal llamado nervio Optico es el Il par craneal, corresponde a un fasciculo.
En su trayecto se distinguen cuatro porciones: intraocular, intraorbitaria, canalicular e
intracraneal (FIGURA 1.8).
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FIGURA 1.8 Esquema tridimensional de la porcion intraocular y parte de la porcion
orbital del nervio 6ptico (Karesh & Park)

Las fibras nerviosas que proceden de las células ganglionares de la fovea
ocupan el interior del nervio éptico, las fibras temporales se arquean por encima y por
debajo de estas pero no cruzan el rafe horizontal, las fibras nasales siguen un curso
radial y recto. La distribucion es importante en la configuracién de los defectos

campimétricos del glaucoma. (Kanski, 2004)

El quiasma optico, estructura con forma de X, constituye el nexo entre
nervios Opticos y cintillas Opticas. Las fibras visuales del quiasma pueden ser

sistematizadas en:

1) Fibras directas (fasciculo directo), las fibras de la regiéon temporal
retiniana, que forman un haz que ocupa el borde temporal del
guiasma.

2) Fibras cruzadas (fasciculo cruzado), las fibras nasales retinianas, que
ocupan la regién nasal del nervio 6ptico y se cruzan el quiasma.



35
CAPITULO 1: INTRODUCCION

3) Las fibras maculares (fasciculo macular). Estan en la parte central del
nervio Optico y sufre un entrecruzamiento parcial hacia el angulo
posterior del quiasma en su parte superior. Conforme las fibras

maculares van hacia atras, van ocupando un plano superior.

Las lesiones en el quiasma vienen dadas por las relaciones de vecindad. La
lesién mas tipica es la hemianopsia bitemporal, generalmente por tumores hipofisiarios.

Como norma la lesion siempre sera bilateral.

Las cintillas épticas van desde el quiasma hasta los cuerpos geniculados
laterales, haciendo un trayecto hacia atrds y afuera. Cada cintilla contiene fibras
visuales y pupilomotoras, directas del lado temporal del mismo ojo y cruzadas de la
mitad nasal del ojo opuesto. Por tanto la informacién visual procedente de una mitad de
espacio discurre por el lado opuesto del cerebro. Como norma, las lesiones de esta
zona producen defectos de campo no congruentes, hemiapnosia homdnima

contralateral con afeccion pupilar.

El cuerpo geniculado lateral esta situado en la cara posterior del talamo. A su
superficie anterior llegan el 80% de las fibras de la cintilla 6ptica y de su superficie
posterior parten las radiaciones 6pticas. Esta constituido por neuronas de relevo que
unen las cintillas a las radiaciones. Como norma se producird una hemiapnosia

homdénima contralateral.

Las radiaciones Opticas, que realizan un trayecto hacia atrds y afuera, se
dividen en tres fasciculos: dorsal, central y ventral. Los dos primeros discurren a través
de los I6bulos temporal y parietal, hasta alcanzar la corteza occipital del mismo lado. El
fasciculo ventral termina en la corteza occipital homolateral. Cuanto mas posterior esté
la lesibn mas congruente sera esta. Segun su localizacién temporal o parietal puede
afectar sélo a los campos visuales superiores o inferiores. El término cuadrantopsia se
utilizara cuando el defecto abarque un cuadrante 0 menos del campo visual. No existira

alteracion en los reflejos pupilares (FIGURA 1.9).

La funcidn visual requiere un sistema de coordinacion e integracion con otras

funciones del sistema nervioso central. El sector encargado de esto corresponde al area
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18 de Brodmann o corteza paraestriada, integrada por las areas visuales de asociacion,
el Tadlamo y la sustancia reticular del sistema visual. Circunda al area estriada por las
caras medial y lateral, tiene conexiones con el area 17 y 19 homolaterales y 18 y 19

heterolaterales a través del cuerpo calloso.

El area periestriada corresponde al area 19 de Brodmann, y estd situada
alrededor del area paraestriada. Se halla rodeada del area 19 de actividad supresora
motora y es, al parecer, la responsable de las sensaciones visuales primarias (luz,
forma, color, fusién binocular y situacién espacial). Las areas visuales para y
periestriadas elaboran los mecanismos psicovisuales integrandose con otras

actividades sensitivas. (Alafidbn Fernandéz, Fernandez Pérez, & Ferreiro Lépez, 2003)

b. Lesion de la radiacion
parietal anterior

@ U

c. Lesion de la radiacion principal

O
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. Lesion
de la corteza
de la mécula
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del ventriculo lateral
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Cisura calcarina

FIGURA 1.9 Defectos del Campo Visual causados por las lesiones de las radiaciones
opticas y la corteza visual, (Kanski, 2004)

1.1.4.6 Uvea

La Gvea es una tunica vascular, muy pigmentada que esta situada entre la
lamina corneoescleral por fuera y la retina por dentro (FIGURA 1.10). Anatomicamente

se divide en tres partes: el iris, que corresponde a un diafragma musculo vascular que
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posee una apertura central denominada pupila y divide al segmento anterior del ojo en
dos compartimentos, la cAmara anterior y la cAmara posterior, que contiene el humor
acuoso; el cuerpo ciliar que es una estructura triangular, formada fundamentalmente
por los musculos ciliares, que se extiende desde la raiz del iris hasta la coroides y ora
serrata. Se divide en dos partes: hacia anterior la pars plicata (donde se ubican los
procesos ciliares, encargados de la produccion de humor acuoso) y a posterior la pars
plana; y por ultimo la coroides, lamina vascular formada principalmente por vasos
sanguineos, pigmentada, muy fina que se localiza entre la esclera y la retina,

extendiéndose desde la ora serrata hasta el nervio optico. (FIGURA 1.11).

FIGURA 1.10 Uvea, (Alafién Fernandéz, Fernandez Pérez, & Ferreiro Lopez, 2003)
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FIGURA 1.11 Clasificacion anatomica de la Uvea, (Kanski, 2004)

Aunqgue la funcion primaria de la Gvea es el aporte nutritivo del globo ocular,
también contribuye a la refraccion ocular (control de la pupila y acomodacién del
cristalino por los muasculos del iris y del cuerpo ciliar) y al drenaje del humor acuoso

(contraccion de la porcién longitudinal del musculo ciliar).
Uveitis

El término uveitis se aplica a todo proceso inflamatorio del tracto uveal que
en ocasiones involucra a otras estructuras vecinas como el trabeculum, la retina, el
cuerpo vitreo, el endotelio corneal y la papila. Ademas de la frecuente imprecision de
los limites anatdmicos del proceso inflamatorio, existe una gran heterogeneidad en su

expresion clinica y una amplia gama de enfermedades asociadas.

La uveitis puede ser una manifestacion de una enfermedad generalizada,
formando parte de las denominadas uveitis asociadas a enfermedades sistémicas. Por
otro lado, puede constituir una entidad bien definida con caracteristicas
clinicomorfolégicas precisas, denominadas uveitis oftalmoldgicas especificas o puede
ser una entidad clinicopatoldgica aislada que se incluye en el grupo de uveitis

idiopaticas.
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Es la causa del 10-15% de los nuevos casos de ceguera. La uveitis es poco
comun en los diez primeros afios de vida y su frecuencia declina a partir de la sexta
década, presentando la mayoria de los pacientes los primeros sintomas entre los 20 y

los 50 afos. La incidencia, en general, es igual tanto en hombres como en mujeres.

La clasificacion anatomica, permite diferenciar entre uveitis anterior,

intermedia, posterior y panuveitis.

Uveitis Anterior: Afecta al iris y/o cuerpo ciliar e incluye iritis, ciclitis y/o
iridociclitis. Representa el grupo mas frecuente (60%) y suele ser una enfermedad
aguda y autolimitada. A su vez, se puede subdividir en granulomatosa no
granulomatosa. Cursa por lo general con dolor intenso, enrojecimiento, fotofobia,

exudacién en la camara anterior y disminucion variable de la vision (FIGURA 1.12).

FIGURA 1.12 Inyeccion ciliar en una uveitis anterior aguda, (Kanski, 2004)

Uveitis Intermedia: Incluye a toda inflamacién intraocular origen que se
localiza en: a) la porcién posterior del cuerpo ciliar (pars plana), dando lugar a una pars
planitis y/o b) en la periferia extrema retiniana (en el espacio entre la hialoides anterior y
posterior de la base del vitreo), originando una vitritis. Representan el 7% del total de

uveitis.
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La sintomatologia inicial es muy inespecifica, suele cursar con disminucion
de la agudeza visual o vision de moscas volantes (entopsias) sin dolor ni fotofobia. Los
signos mas importantes de la uveitis intermedia aparecen en el vitreo, en el que se
desarrolla un infiltrado celular prominente y agregados de células en la parte inferior
gue se denominan bolas de nieve vitreas. La complicacion mas grave y frecuente es el

edema macular, que cursa con pérdida visual que puede ser irreversible.

Uveitis Posterior: La inflamacion de origen se localiza por detras de la
membrana hialoidea posterior y representan alrededor del 15% del total de las uveitis.
Puede afectarse la coroides, la retina y la porcién posterior del cuerpo vitreo e incluye,

por tanto, coroiditis, coriorretinitis, retinocoroiditis y vasculitis retiniana.

Panuveitis: Bajo esta denominacion se incluye la inflamaciéon global de las

tres partes de la Gvea y constituyen el 20% del total de las uveitis.

Cada episodio de uveitis debe ser valorado por separado, incluyendo si la
afectacién ocurre en el mismo ojo, en el contralateral y si es uni o bilateral. En cada
brote es importante recoger la forma de inicio (subito e insidioso), la duracion (de corta
o larga duracion, dependiendo si es mayor o menor a 3 meses), la actividad inflamatoria
(ligera o severa), el patron (recurrente o no recurrente), el dafio visual y la respuesta al
tratamiento (dependiendo de la respuesta al tratamiento esteroideo) (Alafion

Fernandéz, Fernandez Pérez, & Ferreiro Lopez, 2003)

1.1.4.7 Estrabismo

Sostenido por la grasa orbitaria, la capsula de Tenon y sus expansiones, asi
como por los musculos oculomotores (recto medio, recto lateral, recto superior, recto
inferior, oblicuo superior o mayor y oblicuo inferior o menor); el ojo realiza movimientos
rotatorios en torno de un punto denominado centro de rotacion, pueden ser analizados
en funcion de un sistema de coordenadas: los ejes de Fick: uno vertical (Z), otro frontal
(X) y otro sagital (Y). Los ejes Z y X determinan un plano frontal llamado plano de
Listing.
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1) Movimientos en torno del eje vertical (Z) (movimientos horizontales):

- Aduccion, cuando la cérnea se dirige medialmente.

- Abduccion, cuando la cornea se dirige lateralmente.
2) Movimientos en torno del eje frontal (X) (movimientos verticales):

- Supraduccion (sursunduccion, elevacion), cuando la cérnea se dirige

para arriba.

- Infraduccién (deorsunduccion, depresion,) cuando la cérnea se dirige
para abajo.
3) Movimiento en torno del eje sagital (Y) (movimientos torsionales,

torsiones):

- Inciclotorsién (intorsién), cuando la extremidad superior del meridiano
vertical de la cornea se dirige medialmente.

- Excicloducciéon (extorsion), cuando la extremidad superior del
meridiano vertical de la cérnea se dirige temporalmente. (Prieto Diaz &
Souza Diaz, 2005)

El estrabismo es la desviacion de los ojos de su posicion normal generando
que los ojos no estén alineados correctamente y apunten en diferentes direcciones. Un
0jo puede mirar hacia delante, mientras que el otro se vuelve hacia adentro, hacia
afuera, hacia arriba, hacia abajo, o describiendo distintos movimientos. (Sepulveda
Ulloa, 2012)

Cuando ambos ojos estan en posicion tal que reciben en sus maculas las
imagenes del objeto que el individuo esta fijando, se dice que hay ortotropia; en caso
contrario, esto es, cuando uno de los ojos fija el objeto de la atencion del individuo y el
otro esta situado en cualquier otra posicion, se dice que hay heterotropia. Si a un
individuo ortotrépico que fija un objeto le ocluimos uno de los ojos y este se mantiene
inmovil, es decir qgue conserva la ortotropia, decimos que hay ortoforia; en caso
contrario, esto es si el ojo ocluido se desplaza en alguna direccibn adoptando una

nueva posicion, decimos que hay heteroforia.
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En la heterotropia, para cada direccion en que se encuentra desplazado el
0jo no fijador existe una denominacion especifica. Si esta en convergencia relativa:
endotropia; divergencia relativa: exotropia; dirigido méas arriba que el otro ojo:
hipertrofia; si esta mas abajo: hipotropia. Si esta rotado en torno al eje visual:
ciclotropia, que puede ser inciclotropia cuando el polo superior del meridiano vertical de

la retina esta desplazado medialmente y exciclotropia cuando la situacion es inversa.

Las endotropias (ET), son desviaciones convergentes que se muestran de

manera latente, intermitente o permanente. La podemos clasificar como:

- Endotropias Congénitas: Corresponden al 50% del total de las

endotropias, se caracterizan, por presentarse entre los 2 y 4 meses de

vida, con un gran angulo de desviacion (35-70A) y con limitacién
bilateral de abduccion (FIGURA 1.13)

FIGURA 1.13 Endotropia Infantil esencial, (Kanski, 2004)

- Endotropia Comitante Adquirida o también llamada tardia, no
acomodativa o basica: Su inicio va desde los 6 meses hasta los 3

afos, y por lo general es de aparicidbn brusca. Se caracteriza por
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presentar alteracion de los Rectos Medios, disfuncion de oblicuos con
patron en A, V e Y. El grado de desviacion es > a 35A.

Endotropia Acomodativa: Corresponde a una desviacion intermitente
gue se acentla solo cuando el paciente acomoda. Se presenta con
insuficiencia de divergencia y exceso de convergencia. Con la
correccion de esta, se compensa la desviacion.

Microtropia: Es una pequena desviacidn (<8A) que genera diplopia o

vision doble para lejos y fusion para cerca.

Las exotropias (XT), al contrario de las endotropias, corresponden a una

desviacion divergente de los ejes visuales en relaciéon a su posicion normal. Hay dos

maneras de poder clasificarlas, una es considerando su persistencia en el tiempo
(Prieto Diaz & Souza Diaz, 2005):

Exotropia Permanentes: Se inician por lo general antes del afio de
vida, asociando mayormente a mujeres, presentando, durante todo el
tiempo una convergencia aumentada.

Intermitentes: Se caracteriza por presentar periodos de alineamiento y
de desviacion alternados, con guifio del ojo y parpadeo frecuente que

le permiten evitar la diplopia.

Segun la variacion que sufre segun la distancia del objeto:

Exotropia por exceso de divergencia: si la desviacion es mayor de
lejos que de cerca.
Exotropia por insuficiencia de convergencia: si la desviacion es mayor

de cerca que de lejos.

En caso de no variar de acuerdo a las distancias, se considera como

Exotropia Basica y Pseudo Exceso de Convergencia (FIGURA 1.14).
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FIGURA 1.14 Exotropia basica, desviacion igual para lejos (a) y cerca (b), (Kanski,
2004)

Los musculos oculomotores estan inervados por el nervio motor ocular
comun (lll nervio craneal), el patético o troclear (IV nervio) y el motor ocular externo o
abducente (VI nervio). El Ill nervio inerva a todos los musculos oculomotores menos al
recto lateral, que es inervado por el VI nervio, y al oblicuo superior, inervado por el IV

nervio. Puede existir paralisis o paresias oculomotoras en relacion a:

- Il par: Se puede presentar con: intorsion en infraversion, ptosis,
hipotropia, exotropia, midriasis y pardlisis de la acomodacion de
acuerdo a cudl es el musculo afectado (Recto Superior, Recto Inferior,
Oblicuo Inferior, Recto Medio).

- IV par: Genera hipertropia del ojo afectado que aumenta en
lateroversion debido a la paralisis del Oblicuo Superior, (>5A),
Anisotropia en V (<10A), Exciclotropia <10A. Lo mas caracteristico es
el signo de Bielschowsky, que corresponde a un aumento de la
hipertropia con inclinacion de la cabeza hacia el hombro del lado del
ojo afectado (Prieto Diaz & Souza Diaz, 2005).
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VI par: Caracterizada por una endotropia de 30 a 35A, pudiendo ser
uni o bilateral, acentuada limitacion de abduccion, con giro de cabeza
o torticolis y sindrome en V. La causa mas comdn en la
descompensacion de la Diabetes, y las menos frecuentes por lesiones
traumaticas, inflamatorias, vasculares, entre otras. (Prieto Diaz &
Souza Diaz, 2005)

Existen también lo llamados desordenes motores no estraboldgicos, que

corresponden a aquellos trastornos de la visidbn binocular, que se presentan sin

alteracién de los musculos oculares, por lo que no hay una desviacion manifiesta.

Presentan molestias astendpicas, fatiga ocular, vision borrosa o doble, y se tratan en

base a ejercicios de ortoptica. Los mas comunes son:

Insuficiencia de Convergencia: Es el desorden no estrabol6gico mas
comun. Se presenta como una exodesviacion (X) mayor para cerca
gue para lejos, con una vergencia fusional para cerca reducida.
Insuficiencia de Divergencia: Se presenta como una endodesviacion
(E) mayor para lejos que para cerca, con una vergencia fusional para
lejos reducida.

Exceso de Convergencia: Se presenta como una endodesviacion (E)
gue es mayor para cerca que para lejos. Presentan un alto retardo
acomodativo y vision borrosa o doble.

Exceso de Divergencia: Se presenta como una exodesviacion (X) que
es mayor para lejos que para cerca, siendo comun la exotropia

intermitente para lejos.

Finalmente cabe destacar que en el estrabismo entran también distintos

sindromes tales como: DVD (desviacion vertical qgue se manifiesta en la disociacion).

Sindrome de Brown (alteracién o restriccion del OS), Sindrome de Duane (paresia fetal

del Recto Lateral), entre otros. (Prieto Diaz & Souza Diaz, 2005)



46
CAPITULO 1: INTRODUCCION

1.1.4.8 Segmento Externo

El globo ocular esta formado por tres capas concéntricas: Tunica Externa
(cérnea y esclerotica), Tanica Media o vascular (Gvea: formada por iris, cuerpo ciliar y
coroides) y Tunica Interna (retina). (Escuela de Medicina de la Pontificia Universidad

Catolica)

Dentro de las estructuras mas externas del aparato ocular encontramos:
Codrnea, Esclera, Parpados, Conjuntiva y Sistema Lagrimal. Dichas estructuras tienen
como funcién la proteccion del sistema ocular, y se pueden ver afectadas por multiples

patologias, siendo las mas importantes las descritas en este apartado.
Cornea

Se puede ver afectada por multiples patologias, que en general se clasifican

de la siguiente manera:
1. Inflamacién corneal

Conocida mas cominmente como queratitis, puede ser causada por agentes
infecciosos de origen virico, bacteriano o micético, agentes no infecciosos de tipo
inmunolégico o asociados a enfermedades sistémicas. Se localizan a nivel del limbo

esclero-corneal y en el iris.

Pueden cursar con hiperemia (enrojecimiento por vasodilatacion), miosis y
efecto Tyndall (presencia de células y/o exudados en camara anterior), este ultimo,
causado por el aumento de la permeabilidad vascular y ruptura de la barrera hemato-
acuosa. Estos efectos alteraran las propiedades de la cornea, haciendo que pierda su
transparencia (edema o filtrados), disminuya la elasticidad y se adelgace el tejido,
llegando incluso a la perforacion, fibrosis y formacion de neovasos. Van a cursar con

dolor variable, pérdida de vision y en algunos casos, Ulceras.
2. Degeneraciones y distrofias

Las degeneraciones son opacidades corneales blanquecinas o pardo—

amarillentas que suelen localizarse en la periferia, pero también pueden existir
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centrales. Son causadas por los cambios involutivos de la vejez que producen
alteraciones menores en la morfologia corneal. No tienen tratamiento, pero en algunos

casos podrian operarse.

Las distrofias consisten en una distribucion anomala del material corneal.
Son hereditarias, bilaterales y progresivas y aparecen en la 2da década de la vida. No
poseen agente etiolégico conocido y pueden afectar todas las capas de la cornea. Hay
dos formas de distrofias ectasicas, que por su morfologia, en muchos casos son de facil
diagnéstico, el Queratocono (FIGURA 1.15) y Queratoglobo. El mejor tratamiento es la

queratoplastia, o transplante de cornea.

FIGURA 1.15 Cono en pezén en un Queratocono, (Kanski, 2004)

3. Traumatismos

Son agresiones causadas por agentes externos sobre la cérnea. Van desde
pequenos cuerpos extrafios (FIGURA 1.16) hasta objetos de mayor tamafio, que
cursaran con sensacion de cuerpo extrafio, contusiones, penetraciones o perforaciones.
Tanto el tratamiento como el prondstico visual variaran dependiendo del nivel de

afectacion del aparato ocular.
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FIGURA 1.16 Anillo de 6xido secundario a cuerpo extrafio, (Gutiérrez y cols., 2001)

Esclera

La inflamacion escleral como tal, va desde procesos triviales a enfermedades

severas e incontroladas. Por su clinica las podemos clasificar en:

Epiescleritis: Pudiendo ser de aspecto difuso o nodular. El ojo
presenta color rojo brillante. Suelen dar buenos resultados los
antiinflamatorios y/o esteroides tépicos en dosis minimas terapéuticas.
Escleritis: Escleritis anterior y posterior pueden ser: Difusa (FIGURA
1.17), Nodular, Necrotizante. El ojo presenta una coloraciéon azulada,
debido al adelgazamiento escleral que deja traslucirse la Uvea. Si la
coloracion es marrébn o0 negruzca, nos indica una fase grave de
necrosis. Es fundamental el tratamiento sistémico con

antiinflamatorios, esteroides y con inmunosupresores.
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FIGURA 1.17 Escleritis Difusa Simple, (Kanski, 2004)

Parpados

Son estructuras musculomembranosa gue tienen como misién proteger a los
globos oculares frente a los agentes externos luz, calor, frio, polvo, etc. Gracias a sus
continuos movimientos o parpadeos, aseguran ademas una hidratacién constante de la
superficie ocular, considerandose éste, como el acto fisiologico méas significativo del

flujo lagrimal.

Estan constituidos por los siguientes tejidos: Piel, Tejido celular subcutaneo,
Fibras musculares estriadas (orbicular y elevador), Fibras musculares lisas (musculo de
Miuller), Esqueleto fibrocartilaginoso (tarso), Mucosa (conjuntiva), Glandulas (de

Meibomio).

El parpado puede presentar alteraciones de su posicion normal, dentro

de las que encontramos:

- Entropidén: Es una inversion del parpado
- Ectropion: Es una eversion del parpado, a menudo se asocia con
epifora y conjuntivitis cronica.

- Ambos pueden ser involutivos o seniles, cicatriciales o paraliticos.
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- Ptosis: descenso del parpado superior respecto a su posicion normal.
Puede ser de origen congénito, mecanico, senil, neurogénico o
miogénico.

- Retracciéon Palpebral: El parpado superior presenta una elevacion
respecto a su posicion normal, dejando ver una porcion de esclera por
encima de la cérnea. La causa mas frecuente es la patologia ocular
distiroidea (Kanski, 2004).

Las pestafias también pueden sufrir alteraciones, siendo las dos mas

comunes:

- Triquiasis: Es la orientacion interna de las pestafias. No debe

confundirse con la inversion de las pestafias asociadas al entropion o
pseudotriquiasis (FIGURA 1.18).

FIGURA 1.18 Triquiasis, (Kanski, 2004)

- Distiquiasis: Enfermedad hereditaria rara, bilateral, en la que existe
una doble hilera de pestafias que se origina en los orificios de las

glandulas de Meibomio.
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Ademas podemos encontrar cuadros de inflamacion de los parpados o

Blefaritis, que puede dividirse en:

1. Blefaritis Anterior, de tipos:

Seborreica: En el borde anterior de los parpados se aprecia un brillo
céreo, eritema leve a moderado y pestafias grasientas. Presenta
escamas blandas, amarillentas que no dejan Ulcera al arrancarlas.
Puede ser causada debido a un exceso de secrecidn de las glandulas
de Zeiss o a la inflamacién de las glandulas de éstas (orzuelos). Es
frecuente su asociacion con la dermatitis seborreica.

Estafilocdcica: Causada por una infeccion estafilocdcica de la base
de las pestafias. En el borde palpebral anterior se aprecian vasos
sanguineos dilatados y escamas duras y quebradizas que rodean las
raices de las pestafias, y que cuando se arrancan dejan una pequefa

Ulcera sangrante (Kanski, 2004).

2. Blefaritis Posterior:

Se trata de una disfuncién de las glandulas de Meibomio. Se aprecia un

eritema del borde posterior del parpado asociado a lagrima oleosa y a la acumulacion

de una secrecion espumosa y muchas veces, abundante. Se asocia frecuentemente

con el acné rosaceo.

Otras patologias muy comunes que afecta a los parpados, son:

Orzuelos: Inflamacion aguda estafilococica del foliculo de una
pestafia o glandula relacionada. Son muy frecuentes en la poblacion
general y se presentan con dolor, enrojecimiento local, y a veces un
foco de pus central. Se distingue entre orzuelo externo (afecta la
glandula de Zeiss o la de Moll) y orzuelo interno (afecta a la glandula
de Meibomio), siendo ésta mas dolorosa y pudiendo llegar a la
conjuntiva palpebral.

Chalazién: Es un granuloma inflamatorio cronico de una glandula de

Meibomio a causa de la obstruccion de su conducto de salida con
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retencion de secreciones. Se forma un ndédulo rojizo, indoloro y sin
signos de inflamacion (FIGURA 1.19). Ante la aparicion de chalazién

recidivante, se debe pensar en la posibilidad de un carcinoma de

glandulas sebaceas.

FIGURA 1.19 Chalazion, (Kanski, 2004)

Conjuntiva

Capa que tapiza la cara interna de los parpados a partir del borde libre. Su
mision es la proteccién, tanto de forma mecénica (epitelio y secreciones), como por
medio de fendmenos inflamatorios, que pueden ser de tipo inmunoldgico (celular o
humoral, con sintesis de anticuerpos), o por sustancias antibacterianas (Kanski, 2004).

Corresponde al punto méas débil de la defensa periférica del organismo frente
a los virus, no asi con las bacterias. La flora bacteriana normal es el resultado de un
equilibrio entre las diferentes especies microbianas y el huésped, tanto es asi que la
esterilidad conjuntival es considerada como un hecho patolégico.



53
CAPITULO 1: INTRODUCCION

Las patologias de la cérnea se van a dividir en:

1. Conjuntivitis
O inflamacion de la conjuntiva, las mas comun entre las patologias
conjuntivales, que se presentara usualmente con hiperemia, edema o0 quemosis
(engrosamiento translicido de la conjuntiva), secreciones (acuoso, mucoide, purulenta,
mucopurulenta), presencia de membranas y presencia de papilas. Las conjuntivitis se

pueden clasificar en:

- Agudas: de tipo bacterianas, viricas, alérgicas y oftalmia neonatal.

- Cronicas: queratoconjuntivitis primaveral (de forma palpebral o
limbica), conjuntivitis atopica, conjuntivitis papilar gigante (asociada a
cuerpos extrafios, como lentes de contacto) y conjuntivitis téxica
(reaccion a farmacos).

- Asociadas a sindromes: como con el Sindrome de Stevens-Johnson
(eritema multiforme).

2. Lesiones degenerativas, como:

- Pinguécula: Depésitos elevados y amarillentos, que aumentan
gradualmente de tamafo, hasta que limitan con la cérnea, sin
invadirla.

- Pterigién: Area triangular elevada de conjuntiva bulbar, que invade
activamente la cérnea para producir sintomas visuales si se afecta el

area pupilar, muy frecuente en climas secos (FIGURA 1.20).
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FIGURA 1.20 Pterigion, cuyo vértice afecta el limbo y la parte periférica de la cornea,
(Gutiérrez y cols., 2001)

3. Tumores de la conjuntiva: Bastante infrecuentes, en donde la
diferenciacion clinica entre afecciones benignas y neoplasicas, puede

resultar dificil y necesitard observacion en el tiempo.

Entre ellos podemos encontrar: Papiloma, Quiste dermoide, Lipodermoides,

Epitelioma intraepitelial y los Carcinomas de células escamosas.

4. Tumores y Lesiones Pigmentadas: Los cuales pueden resultar
dificiles de diagnosticar y pueden tener diversos grados de potencial
neoplasico.

- Entre ellos podemos encontrar: Nevus, Melanosis epitelial conjuntival,
Melanosis subepitelial, Melanosis precancerosa, Lentigo maligno y

Melanoma maligno.
Sistema Lagrimal

La lagrima abandona el ojo por evaporacion y fluyendo a través del sistema
excretor lagrimal, compuesto por los siguientes elementos: los puntos lagrimales, los
conductos o canaliculos lagrimales, el saco lagrimal y el conducto nasolagrimal. Para

conseguir un recubrimiento corneal eficaz de la pelicula lagrimal son necesarios: un
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reflejo normal de parpadeo, que exista congruencia entre la superficie ocular externa y
los parpados que aseguren la extension uniforme y completa de la pelicula por toda la
cOrnea y, por ultimo, un epitelio corneal normal, que capte la mucina en la superficie de

sus células.
Cuando el sistema lagrimal se ve alterado, genera patologias como:
1. Ojo Himedo

Causado por un exceso de produccion refleja de lagrima como consecuencia
de la estimulacion del nervio trigémino, o una estasis lagrimal cuando el liquido lagrimal
llena ampliamente el saco conjuntival o por ultimo, por el desborde o la insuficiencia del
drenaje lagrimal debido a insuficiencia en el mecanismo de bombeo, bien por laxitud del

parpado inferior o por laxitud o hipotonia del musculo orbicular.

Una de las causas mas frecuentes del ojo himedo son aquellas producidas
de forma secundaria a Patologias Infecciosas, las cuéles pueden tener complicaciones

de diversa indole, siendo algunas de alta complejidad las siguientes:

a) Canaliculitis cronica: suele estar producida por Actynomices israelii.
Se presenta con epifora unilateral asociada con una conjuntivitis
mucopurulenta crénica que no responde al tratamiento convencional.

b) Dacriocistitis: Es la inflamacion del saco lagrimal de origen
generalmente infeccioso, suele deberse a una obstruccion del
conducto nasolagrimal. El estancamiento de la lagrima favorece la
colonizacion por gérmenes y la infeccion. Puede ser de tipo:

i. Aguda: Se presenta como una tumefaccion dolorosa, eritematosa y
edematosa en el angulo interno, sobre el saco, acompafado de
epifora. La infeccion bacteriana es la causa mas frecuente (FIGURA
1.21).

i. Cronica: Se manifiesta clinicamente con un cuadro de epifora que
puede asociarse a conjuntivitis unilateral cronica o recidivante. El saco
lagrimal suele desarrollar un mucocele y se llena con sustancia

mucopurulenta que refluye por los puntos al exprimirlo. El tratamiento
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de eleccion es el quirdrgico, mediante la técnica de

dacricistorrinostomia.

FIGURA 1.21 Dacriocistitis aguda, (Kanski, 2004)

2. Ojo Seco

Alteracion ocular muy frecuente, de diversa etiopatogenia, pero que cursa
con sintomas de molestia, sensacion de sequedad y/o de cuerpo extrafio. Se produce
por una escasez o falta de lagrima adecuada. Segun lo que falte sea lagrima acuosa,

mucinica o grasa, se habla de ojo seco acuodeficiente, mucodeficiente o lipodeficiente.

Basicamente existen dos formas de ojo seco dependiendo de su origen: por
insuficiencia lagrimal o por exceso de evaporacion (Alafion Fernandéz, Fernandez
Pérez, & Ferreiro Lopez, 2003).
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CAPITULO 2: OBJETIVOS DEL PROYECTO

2.1 OBJETIVO GENERAL

Realizar una clasificacion de los Seminarios de Grado correspondientes al

periodo 2006-2013, de la mencion de Oftalmologia de la Universidad de Valparaiso.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Obtener un listado oficial de los Seminarios de Grado aprobados entre
el periodo 2006-2013 de la Mencion de Oftalmologia.

e Cotejar este listado con los Seminarios de Grado presentes ya sea de
manera fisica o digital.

e Revisar las fuentes bibliograficas para proponer criterios de
clasificacion. (Colegio de TM, CNA, Mallas Curriculares, Criterios
Internacionales).

e Realizar un analisis de los Seminarios de Grado, para obtener la
distribucion de acuerdo a los criterios de clasificacion propuestos.

e Generar conclusiones Yy sugerencias en base a los resultados de las
distribuciones de los Seminarios de Grado.

e Confeccionar la primera Pagina Web de facil acceso a los Seminarios
de Grado de Oftalmologia, con el fin de contribuir a las futuras

generaciones de estudiantes de la Carrera.
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CAPITULO 3: MATERIALES Y METODOS

3.1 TIPO DE ESTUDIO

El presente Seminario de Grado corresponde a un estudio Cuantitativo, de
tipo Retrospectivo, Descriptivo y No Probabilistico. Se realiza con un disefio de tipo
Transversal, y No Experimental, ya que las variables no se manipulan, observandose

los datos de la muestra sin ser alterados.

3.2 LUGAR DE ESTUDIO

El estudio se realiza en las dependencias de la Universidad de Valparaiso
correspondientes a la Sede Casa Central de la Carrera de Tecnologia Médica, que se
encuentra en la ciudad de Vifia del Mar de la Region de Valparaiso.

3.3 DEFINICION DE LA MUESTRA

3.3.1 Descripcion de la muestra

La muestra corresponde a los Seminarios de Grado realizados para la
obtencion del titulo de Licenciado en Tecnologia Médica con mencién en Oftalmologia,
correspondientes al periodo 2006-2013 en la Carrera de Tecnologia Médica con
Mencion en Oftalmologia de la Sede Casa Central y de la Sede San Felipe de la

Universidad de Valparaiso.

En base a los criterios de inclusion y exclusion propuestos, se obtiene que el

tamano de la muestra total es de 35 Seminarios de Grado.
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3.3.2 Tipo de muestreo

El Seminario de Grado no realiza una seleccion aleatoria, por lo tanto,
corresponde a un Muestreo No Probabilistico.

3.3.3 Criterios de inclusion y exclusion

3.3.3.1 Criterios de Inclusién

Se incluyen todos los Seminarios de Grados realizados en el periodo de
2006-2013 para la obtencién del titulo de Licenciado en Tecnologia Médica con
mencion en Oftalmologia, pertenecientes a la Sede Casa Central y a la Sede de San
Felipe de la Universidad de Valparaiso, que hayan sido aprobados y que se encuentran

de forma fisica o digital para su respectivo analisis.

3.3.3.2 Criterios de Exclusion

Se excluye todo Seminario de Grado que:

¢ No corresponda a la especialidad de Oftalmologia.
¢ No se obtuvo su representacion fisica y/o digital, tanto en la biblioteca
de ambas sedes de la Carrera o contactando a sus respectivos

autores.

Para la clasificacion propuesta de acuerdo a los Roles del Tecnélogo Médico,
se excluye el Rol de Investigacion, ya que todos los Seminarios de Grado son trabajos
gue pretenden realizar una investigacion a un tema especifico, por tanto todos ellos

satisfacen la definicidbn de este rol.
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3.3.4 Definicion de las Variables

Variables Cualitativas o Categéricas Politbmicas: Criterios de clasificacion
por: Afio, Temas Propuestos en Seminario de Grado (TPSG), Roles del Tecndlogo

Médico.

3.4 MATERIALES

Se requiere de los Seminarios de Grado, tanto fisicos como virtuales,
debidamente aprobados de la mencion de Oftalmologia de la Sede Casa Central y
Sede San Felipe de la Universidad de Valparaiso, utilizando especificamente los titulos,

resiumenes, objetivos y conclusiones.
Para la creacion de la Pagina Web, se recurre a:

e Notepad ++: Editor de texto con soporte para varios lenguajes de
programacion, que permite dar formato a un texto que carezca de una
forma simplificada. Su formato asegura una velocidad mayor de
ejecucién y un tamafio mas reducido del programa final. Se distribuye
bajo los términos de la Licencia Publica General (GNU). Permite
multiples opciones:

- Coloreado: Resaltando expresiones para facilitar la lectura.

- Pestafias: Sistema de organizacibn que permite abrir varios
documentos en diferentes secciones.

- Resaltado de paréntesis e indentacién: Opcidn que permite resaltar un
paréntesis correspondiente de cierre o apertura, cuando el usuario
coloca el cursor sobre dicho paréntesis.

- Grabacién y reproduccion de macros.

- Soporte de extensiones.

- Definir su propio lenguaje: Herramienta util para los comentarios

claves. (Wikimedia, Inc.)
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e Xampp: En primera instancia, este programa buscaba permitir a los
disefiadores de sitios webs testear sus trabajos, sin necesidad de
tener acceso a Internet, pero hoy en dia es usado como un servidor de
sitios Web, libre, facil de usar y capaz de interpretar paginas
dinamicas. Esta disponible para los siguientes sistemas operativos:
Microsoft Windows, GNU/Linux, Solaris y MacOS X. (Wikimedia, Inc.1)

3.5 METODO

Los Seminarios de Grado presentados hasta el dia de hoy, han abordado
diversos temas correspondientes a la especialidad y a las areas de estudio de la
Oftalmologia. Con la finalidad de contribuir al orden de estos, es necesario distribuirlos

o clasificarlos en areas o temas especificos de las ciencias oftalmoldgicas.

En base a la exhaustiva revision bibliografica sobre la subclasificacion de los
contenidos de la Oftalmologia a nivel internacional, y considerando la informacién
obtenida a nivel nacional respecto a la especialidad en la Carrera de Tecnologia
Médica, es que este trabajo propone una nueva clasificacion, la cual ha sido
denominada por los autores como: Temas Propuestos en Seminario de Grado (TPSG):

1) Cristalino y Cataratas

2) Glaucoma

3) Cirugia Refractiva y Tratamiento Refractivo
4) Retinay Vitreo

5) Neurooftalmologia

6) Uvea

7) Estrabismo

8) Segmento Externo

Luego de esto, se realiza una clasificacion bajo un segundo criterio de
acuerdo a los Roles del Tecnélogo Médico propuestos por el Colegio de Tecndlogos
Médicos de Chile, relaciondndolos con la sub-division realizada por la Comisién
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Nacional de Acreditacion (CNA), quedando determinados como: Asistencial,
Administrativo, Extension y Docente, sin considerar el Rol de Investigacion, de acuerdo

a los criterios de exclusion.

A partir de las dos clasificaciones principales descritas, se realiza una
tercera clasificacion en base a la distribucion en frecuencias de los Roles del Tecndélogo
Médico en los Temas Propuestos en Seminario de Grado (TPSG). De este analisis se
desprende el Rol predominante abarcado en los Seminarios de la muestra, que se

analiza de manera particular.

Todas las clasificaciones anteriormente descritas se exponen en tablas y

graficos para su mejor comprension y posterior discusion.

Adicionalmente a la clasificacién, se revisan y analizan las conclusiones de
cada uno de los Seminarios de Grado, con el fin de extraer las sugerencias que hacen

los autores para futuros temas de investigacion.

Para finalizar se crea una Pagina Web ubicada en el Aula Virtual de la

Carrera (www.tecmeduv.cl/aulavirtual/), desde donde se puede acceder a los

Seminarios de Grado clasificados, informacion adicional respecto de la Carrera, el perfil
del Tecndlogo Médico de Oftalmologia y sitios de interés sugerido para los alumnos,

docente y la comunidad.


http://www.tecmeduv.cl/aulavirtual
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CAPITULO 4: RESULTADOS

4.1.- ANALISIS ESTADISTICO DESCRIPTIVO

Para la clasificacion de los Seminarios de Grado, se utilizan herramientas
estadisticas de tipo descriptiva, y se analiza de forma grafica, mediante Tablas y

Figuras, a la muestra en estudio.

4.1.1 Clasificacion de los Seminarios de Grado, en la mencion de Oftalmologia de

la Universidad de Valparaiso

A continuacion, se presentan los datos de los Seminarios de Grado, en base
a las herramientas estadisticas de frecuencias absolutas, acumuladas, relativas,

relativas porcentual y relativas acumulas porcentual, mediante Tabla y Figuras.

TABLA 4.1 Agrupa las frecuencias absolutas, acumuladas, relativas, relativas
porcentuales y relativa acumulada porcentual del nimero total de Seminarios de Grado,
del periodo 2006-2013.

TABLA 4.1 Cantidad total de Seminarios de Grado del periodo 2006-2013 de la
mencion de Oftalmologia UV
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FIGURA 4.1 Frecuencia de los Seminarios de Grado por afio, del periodo 2006-2013.
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FIGURA 4.1 Namero total de Seminarios de Grado por afo, correspondientes a la
mencion de Oftalmologia UV

FIGURA 4.2 Frecuencia relativa acumulada porcentual de los Seminarios de
Grado por afio, del periodo 2006-2013.

Total de Seminarios de Grado
por Aino

M 2006
2007
2008
M 2009
3% 2010
2011
i 2012

42013

FIGURA 4.2 Porcentaje de Seminarios de Grado por afio correspondientes a la
mencion de Oftalmologia UV
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4.1.2 Clasificaciéon de los Seminarios de Grado, segun Temas Propuestos en
Seminario de Grado (TPSG)

A continuacion se presentan Tabla y Figuras, en base a las herramientas
estadisticas de frecuencias absolutas, relativas y relativas porcentual, agrupando a los
Seminarios de Grado segun Temas Propuestos en Seminario de Grado (TPSG):
Cristalino y Catarata, Glaucoma, Cirugia Refractiva y Tratamiento Refractivo, Retina y

Vitreo, Neurooftalmologia, Uvea, Estrabismo, Segmento Externo.

TABLA 4.2 Agrupa las frecuencias absolutas, relativas y relativas

porcentuales segun Temas Propuestos en Seminario de Grado (TPSG).

TABLA 4.2 Numero total de Seminarios de Grado agrupados segun Temas Propuestos
en Seminario de Grado (TPSG)

2 2/35 6%
4 4/35 11%
8 8/35 23%
12 12/35 34%
2 2/35 6%
0 0 0%
4 4/35 11%
3 3/35 9%
35 1 100%
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FIGURA 4.3 Frecuencia de Seminarios de Grado, segun Temas Propuestos

en Seminario de Grado (TPSG).
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FIGURA 4.3 Numero total de Seminarios de Grado, agrupados segin Temas
Propuestos en Seminario de Grado (TPSG)

Figura 4.4 Frecuencia relativa acumulada porcentual de los Seminarios de

Grado, segun Temas Propuestos en Seminario de Grado (TPSG).
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FIGURA 4.4 Porcentaje de Seminarios de Grado, agrupados segun Temas Propuestos
en Seminario de Grado (TPSG)



66
CAPITULO 4: RESULTADOS

4.1.3 Clasificacion de los Seminarios de Grado, segun Roles del Tecndlogo

Médico

A continuacion de presentan Tabla y Figuras, en base a las herramientas
estadisticas de frecuencias absolutas, relativas y relativas porcentual de los Seminarios

de Grado clasificados segun los Roles del Tecndlogo Médico.

TABLA 4.3 Agrupa las frecuencias absolutas, relativas y relativas

porcentuales segun Roles del Tecnodlogo Médico.

TABLA 4.3 Numero total de Seminario de Grados agrupados segun Roles del
Tecnologo Médico.

FIGURA 4.5 Frecuencia de Seminarios de Grado, segun Roles del Tecnélogo

Médico.
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FIGURA 4.5 Numero total de Seminarios de Grado, agrupados segun Roles del

Tecnologo Médico.
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FIGURA 4.6 Frecuencia relativa porcentual de los Seminarios de Grado,

segun Roles del Tecnélogo Médico.
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FIGURA 4.6 Porcentaje de Seminarios de Grado, agrupados segun Roles del
Tecnélogo Médico.

4.1.3.1 Clasificacion de los Roles del Tecnologo Médico, segun Temas Propuestos en
Seminario de Grado (TPSG)

A continuacién se analizan los Roles del Tecnologo Médico, en base a los
Temas Propuestos en Seminario de Grado (TPSG), mediante Tabla y Figuras, en base
a la herramienta estadistica de frecuencias absolutas.
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TABLA 4.4 Frecuencias absolutas de los Temas Propuestos en Seminario de

Grado (TPSG), segun los Roles del Tecnélogo Médico.

TABLA 4.4 Numero total de Seminarios de Grado agrupados segun Temas Propuestos
en Seminario de Grado (TPSG) y Roles del Tecnologo Médico.

A continuacion, se analizan en base a las herramientas estadisticas de

frecuencias absolutas, relativas y relativas porcentuales, los Seminarios de Grado

pertenecientes al Rol Asistencial de manera mas exhaustiva, mediante Tabla y Figuras.

TABLA 4.5 Frecuencias absolutas, relativa y relativa porcentual de los Temas

Propuestos en Seminario de Grado (TPSG), segun el Rol Asistencial.

TABLA 4.5 Numero total de Seminario de Grados de acuerdo a los Temas Propuestos

en Seminario de Grado (TPSG), en el Rol Asistencial.

1 1/30 3%
4 4/30 13%
8 8/30 27%
10 10/30 33%
2 2/30 7%
0 0/30 0%
2 22/30 7%
3 3/30 10%
30 30/30 100%
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Figura 4.7 Frecuencia de Seminarios de Grado, de acuerdo a los Temas

Propuestos en Seminario de Grado (TPSG), en el Rol Asistencial.
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FIGURA 4.7 Numero total de Seminarios de Grado, de acuerdo a los Temas Propuestos
en Seminario de Grado (TPSG), en el Rol Asistencial.

FIGURA 4.8 Frecuencia relativa porcentual de los Seminarios de Grado, de
acuerdo a los Temas Propuestos en Seminario de Grado (TPSG), en el Rol Asistencial.

Seminarios de Grado Asistenciales

M Cristalinoy Cataratas

M Glaucoma

M Cirugia Refractiva y
Tratamiento Refractivo

H Retina y Vitreo

M Neurooftalmologia

i Uvea

FIGURA 4.8 Porcentaje de Seminarios de Grado, de acuerdo a los Temas Propuestos
en Seminario de Grado (TPSG), en el Rol Asistencial.
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4.1.3.2 Clasificacion de los Seminarios de Grado de acuerdo a los Temas Propuestos
en Seminario de Grado (TPSG), segun su variacion en frecuencia durante el periodo
2006-2013.

A continuacion se analiza, mediante Tabla y Figuras, el comportamiento de la
frecuencia absoluta de los Temas Propuestos en Seminario de Grado (TPSG) durante
el periodo 2006-2013.

TABLA 4.6 Frecuencias absolutas de los Temas Propuestos en Seminario de
Grado (TPSG), por afio del periodo 2006-2013.

TABLA 4.6 Numero total de Seminarios de Grado agrupados segun Temas Propuestos
en Seminario de Grado (TPSG) segun cada afio del periodo 2006-2013.

1 0 2 0 1 0 0 0 4
1 1 0 4 1 0 2 1 10
0 1 2 0 0 0 1 0 4
0 0 2 2 0 0 1 0 5
0 0 0 1 0 0 0 1 2
0 0 0 1 0 0 0 0 1
0 0 0 4 0 0 0 1 5
0 2 2 0 0 0 0 0 4
2 4 8 12 2 0 4 3 35
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FIGURA 4.9: Variacion de la frecuencia absoluta de los Seminarios de
Grado, durante el periodo 2006- 2013, en el (TPSG) Cristalino y Cataratas.
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FIGURA 4.9 Numero de Seminarios de Grado, durante el periodo 2006- 2013, en el
(TPSG) Cristalino y Cataratas

FIGURA 4.10: Variacion de la frecuencia absoluta de los Seminarios de
Grado, durante el periodo 2006- 2013, en el (TPSG) Glaucoma.
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FIGURA 4.10 Numero de Seminarios de Grado, durante el periodo 2006- 2013, en el
(TPSG) Glaucoma.
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FIGURA 4.11: Variacion de la frecuencia absoluta de los Seminarios de
Grado, durante el periodo 2006- 2013, en el (TPSG) Cirugia Refractiva y Tratamiento
Refractivo.
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FIGURA 4.11 Namero de Seminarios de Grado, durante el periodo 2006- 2013, en el
(TPSG) Cirugia Refractiva y Tratamiento Refractivo.

FIGURA 4.12: Variacion de la frecuencia absoluta de los Seminarios de
Grado, durante el periodo 2006- 2013, en el (TPSG) Retina y Vitreo.
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FIGURA 4.12 Numero de Seminarios de Grado, durante el periodo 2006- 2013, en el
(TPSG) Retina y Vitreo.
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FIGURA 4.13: Variacion de la frecuencia absoluta de los Seminarios de
Grado, durante el periodo 2006- 2013, en el (TPSG) Neurooftalmologia.
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FIGURA 4.13 Numero de Seminarios de Grado, durante el periodo 2006- 2013, en el
(TPSG) Neurooftalmologia.

FIGURA 4.14: Variacion de la frecuencia absoluta de los Seminarios de
Grado, durante el periodo 2006- 2013, en el (TPSG) Uvea.
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FIGURA 4.14 Numero de Seminarios de Grado, durante el periodo 2006- 2013, en el
(TPSG) Uvea.
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FIGURA 4.15: Variacion de la frecuencia absoluta de los Seminarios de
Grado, durante el periodo 2006- 2013, en el (TPSG) Estrabismo.
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FIGURA 4.15 Numero de Seminarios de Grado, durante el periodo 2006- 2013, en el
(TPSG) Estrabismo.

FIGURA 4.16: Variacion de la frecuencia absoluta de los Seminarios de
Grado, durante el periodo 2006- 2013, en el (TPSG) Segmento Externo.
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FIGURA 4.16 Numero de Seminarios de Grado, durante el periodo 2006- 2013, en el
(TPSG) Segmento Externo.
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4.2 PLATAFORMA VIRTUAL

La plataforma virtual permite el acceso a toda la comunidad de forma simple
y sin restricciones a los Seminarios de Grado de la Carrera de Tecnologia con mencion
en Oftalmologia, tanto de la Sede Casa Central como Sede San Felipe de la

Universidad de Valparaiso, entre el periodo 2006 — 2013, a través del siguiente enlace:

www.tecmeduv.cl/aulavirtual/.

La pagina web posee un sistema de pestafias que dividiran las distintas

secciones del contenido de la plataforma, para mantener un mejor orden de una forma

simple y didactica. Estas pestafias son las siguientes:

1) Inicio: En esta pestafia se da una breve explicacion de las razones del
proyecto de la plataforma virtual, una explicacion simple de como

utilizarla y una bienvenida de las autoras. (FIGURA 4.17)

o Universidad

deValparaiso
CHILE

Inicio

Esta base de datos nace bajo el contexto de un Seminario de grado que buscar realizar una clasificacién de los Seminarios de la Mencidn de Oftalmologla,
presentados en la carrera de Tecnologia Médica de la Universidad de Valparaiso, en el periodo 2006-2013, a modo de poder contribuir a la difusidn del
conocimiento almacenado en dichos seminarios, y sugerir futuros temas para el desarrollo de los proximos trabajos de investigacion.

Hadiendo click en las pestafias superiores podra acceder a la informacidn de los Seminarios de Grado ordenados bajo los criterios propuestos, ademds de
informacién general acerca del Tecndlogo Médico de Oftaimologia, de los Seminarios de Grado de la Universidad de Valparaiso y los distintos links de interés
relacionados con la espedialidad.

Les damos la mas cordial bienvenida a este espacio, esperando que sea una herramienta (til y de facil acceso a la informacidn expuesta.

Isabel Gonzalez A.
Nicole Salcedo M.

Isabel Gonzalez A. - Nicole Salcedo M. - 2013

FIGURA 4.17 Pagina Web: Pestafia Inicio

2) Perfil del TMO: Breve introduccién a las competencias del Tecndlogo

Médico con mencion en Oftalmologia. (FIGURA 4.18)
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Perfil TMO Seminarios Clasificacion Temas Roles del TM Anexos

Perfil del TMO

El Tecndlogo Médico con mencién en Oftalmologia es un profesional capaz de relacionar, aplicar y evaluar los conocimientos adquiridos en el estudio y tratamiento
del sistema neurovisual y de las alteraciones visuales provocadas por enfermedades sistémicas.

Ademds, posee conocimientos necesarios para realizar exdmenes en el dmbito de la prevencién, proteccién y recuperacién de la salud
visual, integrando equipos de salud oftalmolégicos, con el objetivo de contribuir al estudio, diagnéstico, tratamiento y rehabilitacion
de las distintas alteraciones visuales,

Isabel Gonzdlez A. - Nicole Salcedo M. - 2013

FIGURA 4.18 Pagina Web: Pestafia Perfil del TMO

3) Seminarios de Grado: En esta pestafia se introduce el proceso que
siguen los estudiantes de la Carrera de la Universidad de Valparaiso
para la obtencion del Grado Académico de Licenciado en Tecnologia
Médica con mencién. (FIGURA 4.19)

. r
Universidad \ =
deValparaiso s

pc HILE T

Tecnologia Medica

Perfil TMO Seminarios Clasificacion Temas Roles del TM Anexos

Seminario de Grado

El proceso de Seminarios de Grado en la Universidad de Valparaiso, comienza una vez que se han aprobado todos los ramos
del plan de estudios. La aprobacién del Seminario de Grado tiene por finalidad otorgar al estudiante el Grado Académico de
f Licenciado en Tecnologia Médica con mencién.

La temdtica a desarrollar puede abarcar diferentes dmbitos de estudio, como proyecto de apoyo a instituciones publicas o
B privadas, proyectos de Investigacién y la evaluacion de técnicas o métodos nuevos que puedan ser aplicados al resolver
problemdticas que son parte de la actividad del profesional,

Para la redaccién del Seminarnio de Grado, se recomienda utilizar un estilo impersonal en tercera persona singular, debido a
que es principalmente un texto cientifico-técnico. Se debe tener consideracién en los aspectos de redaccién y puntuacién,
dejando en claro las cualidades de una buena comunicacién escrita, como: claridad, concision, sendillez y totalidad.

Isabel Gonzdlez A. - Nicole Salcedo M. - 2013

FIGURA 4.19 Pagina Web: Pestafia Seminarios de Grado

4) Clasificacion: Breve explicacion del proceso para la eleccion de los
criterios propuestos de clasficacion de los Seminarios de Grado
correspondientes al periodo 2006-2013, con acceso directo a la
pestafia Temas y la pestafia Roles del TM. (FIGURA 4.20)
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Con tados estos

La mencidn de Oftalmologia de |a Carrera de Tecnologia Médica se especializa en aplicar conccimientos tedrices v practices del sistema ccular en la prevencién, el diagnéstico, recuperacién y
tratamianto en distintas alteraciones visuales, mediante |a realizacién de diferentes exdmenes ¢ an conjunto con el aquipe de salud pertinents,

Al realizar una revisién de la informacicn que existe @ nivel nacional de la Mencién de Oftalmclogia de Ia carrera, en base a los Mallas de las Universidades pertenecientes al Consejo de Rectcres
que estdn acreditadas v gue imparten en la carrera la especialidad, la pégina cficial del Colegio de Tecndlogos Médicos vy la Comisidn Nacional de Acreditacsin (CHA), no se cbtuve una estruciura de
clasificacién oficial definida que enmarque tedos los conocimientes de la especialidad.

Dentro de las referencias mundiales en uf‘.alﬂuluqla se |s Acad: de

cftalméloges a nivel mundial, los que brindan atencién médica, quirirgica y éptica. Ademds, dentro de |a AAD se encuentra la ONE & Network, The Cphtalmic News & Education Network, que es el
sitio web oficial de la AAC que recolecta todos los estudios publicados y noticias relacionadas con la oftalmalogia.

Clasmcacmn

ia (American Academy of Ophthalmalogy © AAD), la mayor asaciacién de miembros médicos

coma sigue:

nacionales e s& dividirén las tesis de |a carrera de la Universdad de Valparaise, de acuerdo a una clasificacidn prinapal y una sub clasificacidn, quedands

Clasificacion - Temas propuestos en Seminario de Grado (TP5G):

Isabal Gonzilez A - Nicole Salceds M, - 2013

FIGURA 4.20 Pagina Web: Pestafa Clasificacion

5) Temas: Esta pestafia clasifica los Seminarios de Grado segun el

criterio propuesto: Temas Propuestos en Seminario de Grado (o
abreviado con la sigla TPSG), con la explicacion de cémo se cred este
criterio (FIGURA 4.21). Al elegir cada uno de los 8 Temas Propuestos,
se abrirh una nueva ventana que mostrard un mayor detalle del
contenido para cada uno ademas de todos los Seminarios de Grado

gue entran en esta clasificacion. (FIGURA 4.22)

; Universidad
deValparaiso
CHILE

+ Cristaling v Cataratas
. in Jitr:

+ Neyroohtalmologia

. Lvea

» Estrabismo

mento Extern:

Los Seminarios de Grado de Tecnologia Médica con mencién en Oftaimologia de la Universidad de Valparaiso clasificados segin los Temas Propuestos en Seminario
de Grado (TPSG), quedan como sigue

~
Tecackogia Nédica
Perfil TMO

Seminarios Temas

Clasificacion

Roles del TM Anexos

Temas

Isabel Gonzdlez A. - Nicole Salcedo M. - 2013

FIGURA 4.21 Pagina Web: Pestafia de Clasificacion por Temas Propuestos en

Seminario de Grado (TPSG)
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Cirugia Refractiva y Tratamiento Refractivo

"""" - w  Los defectos refractivos en muchos casos tendran su origen en la cdrnea,
- ‘ especificamente, en la cara anterior de ésta, por lo que una falta de transparencia
- " o una deformidad en ella provocaran una mala imagen en la retina. Dentro de
. estos defectos refractivos encontramos miopia, hipermetropia y astigmatismo.

<‘, ‘) La cirugia refractiva es hoy una parte importante de la oftalmologia, que se

propone corregir estos defectos refractivos. Las diferentes técnicas que se han practicado a lo largo de estos Ultimos afios han ido
evolucionando y se han sustituido las que producian mas efectos colaterales por otras con mds previsibilidad, reproducibilidad y seguridad.

A continuacién encontrards las tesis relacionadas con este tema

(f aod b 43 { - 4. AT Al ML
* "Ecob i Ogul g na o rsign CAP" Diaz Mufioz, Sant 2008,
* "Descripcicn de los perflles corneales de asfericidad v aberraciones de alte arden en paclentes normales atendidos en Clinlea Hospital del Pro;
Santander, 2000,
s "Validacidn de la wilizacidn de la formula SRET en
PR - P ——— N
* "Estudio comparativo de los resultades refractives obtenidos con formula SRE.Tyv Haigis en pacientes operados de cataratas. didos con JOL Master en Clinica
Oftalmoldgica IST™ Daniela Castillo, Juan Pablo Jena, Tamilarasan Nathan, 2013,

el caleuls biométrico de pacientes 5 @ cirugia de cataratas en el Hospital San Camilo de San Felipe, segun largo
Tusior ETTE]

FIGURA 4.22 Pagina Web: Lista de Seminarios de Grado clasificados por Temas
Propuestos en Seminario de Grado (TPSG)

6) Roles del TM: Al igual que en la pestafia anterior, muestra la
clasificacion segun el criterio de clasificacion elegido en mayor detalle,
en este caso segun: Roles del Tecndlogo Médico propuesto por el
Colegio de Tecndlogos Médicos de Chile (FIGURA 4.23). A diferencia
de la pestafia Temas, el detalle de la explicacion de cada Rol se
encuentra en esta misma ventana, y al hacer click en cada uno, se
abrird otra ventana que soélo tendra los Seminarios de Grado ya
clasificados por cada Rol. (FIGURA 4.24)
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Roles del Tecnélogo Médico

El Colegio de Tecnélogos Médicos del pals propone un perfil de profesional que posee Roles especificos. Estos ademds se basan en las Competencias del
Tecndlogo Médico propuestos por la Comision Nacdonal de Acreditacidn (CNA). La subdasificacidén entonces es la siguiente:

Asistencial: Participa en el montaje, ejecucién, supervision y control de técnicas que son de importancia en el diagndstico y tratamiento del paciente, para
prevenir, mantener y/o recuperar la salud a nivel individual y colectivo.

Extensién: Planificacidn y/o participacidn en campafias de prevencidn o educacién. Colaborar en la pesquisa de enfermedades y afeccones contempladas en los
distintos programas de salud de comunidad.

Docente: Coordinar, ensefiar o instruir como docente para pre o post grado en actividades de escuelas de la salud. Capacitacién de profesionales de los servicios
de salud y formacién de alumnos, tanto en practica asistencial como internado.

Administrativo: Supervisar el personal a su cargo y administrar tanto recursos humanos como materiales, manteniendo tanto los equipos como los insumos,
organizando, coordinando y dirigiendo

Investigacién: Participar en trabajos de investigacidn en el drea de las clencias basicas o aplicadas, ya sea como coautor, colaborador técnico o asesor. Dirigir o
asesorar a tesistas, organizar y/o participar en congresos, jornadas o seminarios, a nivel nacional o internacional. Se excluye el Rol de Investigacion de la
subclasificacién debido a que todos los Seminarios de Grado aplican en esta categoria.

Isabel Gonzalez A. - Nicole Sakcedo M. - 2013
e —

FIGURA 4.23 Pagina Web: Pestafia de Clasificacion por Roles del Tecnélogo
Médico

Listado Seminario Docente

» "Propuesta de una Guia Tedrico.-Prdctica en Angiografia Ocular para los Estudiantes de pregrado en la mencicn de Oftalmologia de la Carrera de Tecnologia Médica de la
Universidad de Valparaiss”. Norambuena. 2007,

FIGURA 4.24 Pagina Web: Lista de Seminarios de Grado clasificados por Roles del
Tecndblogo Médico

Se recuerda que tanto en el caso de la clasificacion, ya sea por el criterio de
Temas Propuestos en Seminario de Grado como por Roles del Tecnélogo Médico, en
las ventanas que muestran el listado de los Seminarios que entran en cada
clasificacion, al hacer click en alguno de los titulos se abrira otra ventana con el
Seminario de Grado completo o la Portada, Resumen y Abstract en version digital,

segun disposicién de cada uno.

7) Anexos: Esta Ultima pestafia se presenta como ayuda para los

usuarios que utilizan la plataforma virtual, mostrando algunos links de
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interés de informacion de Oftalmologia y de la Carrera de Tecnologia
Médica. Adema4s, se adjunta: Lista de Seminarios de Grado periodo
2006 — 2013 (ANEXO A), Lista de los Temas Sugeridos por los
Autores de los Seminarios de Grado (ANEXO B) y el Seminario de
Grado realizado para la clasificacion de los mismos, realizado por las
autoras de la plataforma virtual, para un mayor detalle de los criterios

utilizados para la propuesta de clasificacion. (FIGURA 4.25)

- Universidad \

deValparaiso

CHILE P—

Perfil TMO Seminarios Clasificacion Temas Roles del TM Anexos

Anexos

Links de Interés

« Paging Oficial UV
» Aula Vitual Tecnologia Médica UV
« Malla Tecnologia Médica UV

Paginas TMO

* Colegio de Tecndlogos Médicos
o CNA

Informacién de Oftalmologia
* Asociacion Amencan. Imologi AA
o EyeWiki
* WHO

Isabel Gonzalez A. - Nicole Salcedo M. - 2013

FIGURA 4.25 Pagina Web: Pestafia Anexos
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CAPITULO 5: DISCUSIONES

5.1 GENERALIDADES

Desde la Sede Casa Central, se obtuvo un listado que contenia un total de
34 Seminarios de Grado, encontrdndose 33 en formato fisico, y de ellos, solo 4 en la

version digital completa, disponibles en la Biblioteca de la Sede Casa Central.

La Sede San Felipe en cambio, no cuenta con un listado oficial de
Seminarios de Grado. Desde este afio se comenz6 con un registro, que cuenta con 4
Seminarios de Grado aprobados a la fecha de realizacion de este estudio. Se
trasladaron solo 2 de ellos; los otros 2 ya estaban incluidos en el listado oficial
entregado en la Sede Casa Central, y se encontraban disponibles para la investigacion.
Debido a la falta de un registro completo, no fue posible determinar el nUmero exacto de
trabajos de investigacion realizados en la Sede San Felipe, durante el periodo 2006-
2013.

Para obtener un numero mayor de muestras digitales, se contactd a los
autores de los Seminarios de Grado mediante correos electronicos, aumentando a un
total de 12 Seminarios en formato digital. Del resto de los autores no se obtuvo una
respuesta positiva.

De los ejemplares que no fueron encontrados en su formato completo de
manera digital, se realizd6 una copia de la portada, resumen y abstract, o0 segun lo que
contenia cada Seminario de Grado, que se digitalizé con el fin de disponer de la

muestra completa en formato digital PDF, para la confeccién de la Pagina Web.

De uno de los Seminarios presentado en la Sede Casa Central, no fue
posible encontrar su representacion fisica o digital, es por esto que, el presente
Seminario analiza un total de 35 Seminarios de Grado, correspondiendo estos a 31 de
la Sede Casa Central y 4 de la Sede San Felipe.
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5.2 DISCUSION EN BASE A LA CLASIFICACION DE LOS SEMINARIOS
DE GRADO DE LA ESPECIALIDAD DE OFTALMOLOGIA DE LA
UNIVERSIDAD DE VALPARAISO

De los resultados obtenidos y representados en la TABLA 4.1, destacan los

siguientes analisis:

e El afio 2007 concentra 10 Seminarios, correspondiendo a un 29% del
total, es decir, la mayor cantidad de Seminarios de Grado entregados
por afo.

e El afio 2011 concentra 1 solo Seminario, correspondiente a un 3% del
total, la menor cantidad de Seminarios de Grado entregados por afo.

e Para el aflo 2008 ya habian sido aprobados el 51% de los Seminarios

de Grados correspondientes al periodo 2006-2013.

5.3 DISCUSION EN BASE A LA CLASIFICACION SEGUN TEMAS
PROPUESTOS EN SEMINARIO DE GRADO (TPSG)

De los resultados obtenidos en base a la clasificacion de los Seminarios de
Grado, de acuerdo a los Temas Propuestos en Seminario de Grado (TPSG), segun la

TABLA 4.2, destacan los siguientes analisis:

e El Tema de Retina y Vitreo agrupa la mayor cantidad de Seminarios,
existiendo 12 investigaciones sobre el tema, correspondiendo a un
34% del total. Este resultado es comparable con el estudio realizado
en base al analisis de los articulos oftalmolégicos a nivel mundial
(Cheeseman, Durnian, & Kumar, 2011), que determind que las
publicaciones relacionados a la Retina Médica fueron los mas
prevalentes, esto debido a que los avances recientes con respecto a
los tratamientos de las patologias retinianas, hace fundamental la

investigacién en este tema. En segundo lugar se encuentra el Tema
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de Cirugia Refractiva y Tratamiento Refractivo, existiendo 8
Seminarios, correspondiendo a un 23% del total, destacandose que el
aumento de cirugias refractivas en la Ultima década, lleva a los
investigadores a profundizar esta area, con el fin de perfeccionar las
técnicas utilizadas y difundir los conocimientos adquiridos de ellas. El
tercer lugar es compartido por Glaucoma y Estrabismo, con 4
Seminarios por tema, correspondiendo cada uno al 11% del total. Los
temas con menos cantidad de investigaciones son Segmento Externo,
con 3 Seminarios correspondiente al 9% del total y finalmente,
compartiendo el daltimo lugar estan los Temas de Cristalino y Cataratas
y Neurooftalmologia, con un total de 2 Seminarios, correspondiendo
cada uno al 6% del total.

e A la fecha de esta investigacion, no se ha presentado ningun
Seminario sobre el Tema de Uvea, pese a esto, se considera
importante mantenerlo en la Clasificacion Propuesta, ya que tanto a
nivel nacional como internacional esta considerado como un tema que
involucra a estructuras importantes del globo ocular (iris, cuerpo ciliar
y coroides), sobre las que sera transcendental realizar trabajos de
investigacion en el futuro. Ademas, con el aumento en la prevalencia
de la Diabetes, que es una de las principales patologias que afecta a
las estructuras contenidas en la Uvea, se hace necesario investigar
sobre el tema para contribuir a la deteccidbn temprana de esta.

(Cheeseman, Durnian, & Kumar, 2011)

5.4 DISCUSION EN BASE A LA CLASIFICACION SEGUN ROLES DEL
TECNOLOGO MEDICO

De los resultados obtenidos en base a la clasificacion segun los Roles del

Tecndlogo Médico, considerando la TABLA 4.3, destaca el siguiente analisis:
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El Rol del Tecnodlogo Meédico que agrupa la mayor cantidad de
investigaciones es el Rol Asistencial, con 30 Seminarios correspondientes a un 86% del
total. Esto se ve reflejado en la gran cantidad de profesionales que buscan desarrollar
sus competencias priorizando la realizacion de examenes en los distintos centros de
salud, buscando en primer lugar la prevencion, recuperacion y rehabilitacion visual de la
poblacidén, asi como también lograr obtener la experiencia necesaria para poder
también contribuir a su perfeccionamiento y el de sus colegas. En segundo lugar
encontramos los Roles de Extensién y Administraciébn, ambos con un total de 2
Seminarios, correspondiendo al 6% del total cada uno. Para poder desarrollar dichos
roles, es necesario tener una mayor especializacion y/o afios de experiencia, que
permitan no solo aplicar herramientas de gestion, asumiendo liderazgo dentro de los
grupos de trabajo, sino que también difundir los conocimientos a la comunidad, a través
de multiples programas de salud. En ultimo lugar se encuentra el Rol de Docencia, con
s6lo 1 Seminario, que corresponde al 3% del total, siendo el Rol menos desarrollado
debido a que este ultimo, ademas de las herramientas basicas adquiridas durante el
proceso de formacion profesional, requiere de vocacion, para poder transmitir los
conocimientos adquiridos. ElI Rol Docente, Administrativo y de Extensién necesita
competencias mas especificas adquiridas con afios de experiencia y/o estudios
especializados, lo que puede dificultar la realizacién de investigaciones enmarcadas en
un Seminario de Grado de Pregrado.

5.5 DISCUSION EN BASE A LA CLASIFICACION DE LOS ROLES DEL
TECNOLOGO MEDICO, SEGUN TEMAS PROPUESTOS EN SEMINARIO
DE GRADO

De los resultados obtenidos en base a la clasificacion de los Roles del
Tecnblogo Médico, segun Temas Propuestos en Seminario de Grado (TPSG),
representados en la TABLA 4.4, y considerando particularmente el Rol mas abordado

en la muestra estudiada, destaca el siguiente analisis:
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Rol Asistencial: La TABLA 4.5, permite establecer que del total de 30
Seminarios pertenecientes al Rol Asistencial, 10 de ellos abarcan el tema de Retina y
Vitreo, correspondiendo a un 33% del total de Seminarios de este Rol, le sigue en
segundo lugar el tema de Cirugia Refractiva y Tratamiento Refractivo, con 8 Seminarios
que corresponden al 27% de este mismo total. Por otro lado, los temas menos
abordados, corresponden a: Glaucoma con 4 Seminarios (13%), Segmento Externo con
3 Seminarios (10%), Neurooftalmologia y Estrabismo, ambas con 2 Seminarios, que
corresponden al 7% del total cada uno, y finalmente el Tema de Cristalino y Cataratas

con solo 1 Seminario, correspondiendo a un 3% de los Seminarios de Rol Asistencial.

5.6 DISCUSION EN BASE A LA CLASIFICACION DE LOS SEMINARIOS
DE GRADO DE ACUERDO A LOS TEMAS PROPUESTOS EN
SEMINARIO DE GRADO (TPSG), SEGUN SU VARIACION EN
FRECUENCIA DURANTE EL PERIODO 2006-2013

De los resultados obtenidos en base a la variacién en frecuencia durante el
periodo 2006-2013 de los Seminarios de Grado, considerando en conjunto las
FIGURAS 4.9, 4.10, 4.11, 4.12,4.13, 4.14, 4.15 Y 4.16, se destaca el siguiente analisis:

e Los Temas de Glaucoma, Retina-Vitreo, Cirugia Refractiva-
Tratamiento Refractivo y Segmento Externo, presentan un
comportamiento variable durante el tiempo, presentando alzas y bajas
durante los afos de estudio. No siguen una tendencia determinada
gue pueda ser analizada en profundidad, son temas que se mantienen
durante el tiempo, sin pertenecer a la mayoria o minoria de
investigaciones.

e El Tema de Estrabismo presenta un alza de 2 Seminarios de Grados
en el afo 2007, disminuyendo posteriormente llegando a 1 Seminario
en los afios 2008 y 1 Seminario en el afio 2009, correspondiendo este,

al ultimo Seminario registrado sobre el tema en el periodo estudiado.
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Este resultado es comparable con el obtenido en la revision de la
literatura internacional (Cheeseman, Durnian, & Kumar, 2011) donde
también es el tema menos representado, debido a la complejidad ética
gue involucra trabajar con pacientes en esta area, a pesar del alto
impacto y valor que tienen dichas investigaciones.

e Los temas de Neurooftalmologia y Cristalino - Cataratas, presentan el
mismo patron de variacion, con 1 Seminario en el afio 2006 y 1
Seminario en el afio 2007, siendo este, el Gltimo Seminario registrado
sobre cada uno de los temas durante el periodo estudiado. La
Neurooftalmologia es una rama de la Oftalmologia muy compleja, que
requiere conocimientos especificos que van mas alla de una

investigacion de Pregrado.

5.7 DISCUSION EN BASE A LAS CONCLUSIONES DE LOS
SEMINARIOS DE GRADO

Al revisar las conclusiones de los Seminarios de Grado, encontramos que un
criterio importante a considerar en este punto, y que le da un valor extra a las diferentes
investigaciones, es la incorporacién de sugerencias de futuros temas de investigacion
por parte de los autores de dichos seminarios, que surgen en base a los resultados y
discusiones de mismos estudios realizados. Es por este motivo que se analizan en este

apartado, realizandose una lista de facil acceso con las sugerencias. (ANEXO B)

De un total de 35 Seminarios analizados, 15 Seminarios proponen futuros

temas de investigacion, correspondiendo al 43% del total de la muestra estudiada.
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Como en todo Seminario de Grado, se plantearon objetivos especificos, que
se fueron cumpliendo a medida que avanzd la investigacion. En primer lugar, se creé un
listado oficial de los Seminarios de Grado del periodo 2006-2013 (ANEXO A), en base a
la recopilacion de la informacion obtenida desde ambas Sedes de la Carrera. Debido a
que la Sede San Felipe contaba con un registro de los Seminarios de Grado
presentados solo en el afio 2013, no se pudo determinar el total de las investigaciones

realizadas ahi.

Para poder obtener los criterios mas adecuados para clasificar los
Seminarios de Grado, se realiz6 una exhaustiva revision bibliografica a nivel nacional e
internacional. Sin embargo, no se encontré una clasificacion atingente que incluya todos
los contenidos de Tecnologia Médica con mencién en Oftalmologia. Es por esto que
para poder clasificarlos, se tomé como referencia dicha revision bibliogréafica y se
crearon los denominados Temas Propuestos en Seminario de Grado (TPSG): 1.-
Cristalino y Cataratas, 2.- Glaucoma, 3.- Cirugia Refractiva y Tratamiento Refractivo, 4.-
Retina y Vitreo, 5.- Neurooftalmologia, 6.- Uvea, 7.- Estrabismo, 8.- Segmento Externo.
Para la segunda clasificacion, se consideraron los Roles del Tecnoélogo Médico,
propuestos por el Colegio de Tecndlogos Médicos de Chile (Colegio de Tecndlogos
Médicos de Chile), que fueron previamente analizados en relacion a las Competencias
expuestas en el perfil del Profesional propuestas por la Comision Nacional de
Acreditacion (Comision Nacional de Acreditacion), quedando determinados finalmente
como: Asistencial, Extensién, Docente y Administracién, excluyéndose el Rol de
Investigacion, ya que todos los Seminarios de Grado presentados corresponden a

trabajos de Investigacion.

La realizacion de los objetivos especificos lleva a cumplir con el objetivo
general de esta investigacion; se realizd una Clasificacion de los Seminarios de Grado
correspondientes al periodo 2006-2013 (ANEXO A), de la Carrera de Tecnologia
Médica con mencion en Oftalmologia de la Universidad de Valparaiso, de acuerdo a los
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criterios propuestos. Gracias a esta clasificacion se pudo determinar que el Tema de
Retina y Vitreo y el Rol Asistencial son los mas abordados en los trabajos de

investigacion analizados.

Luego, al analizar las conclusiones de cada Seminario de Grado, se encontr6
que algunos de ellos sugieren nuevos temas de investigacion (ANEXO B), recalcdndose
la importancia de las sugerencias realizadas por los autores, que pueden ser

consideradas como guias a las futuras investigaciones.

Finalmente, se confecciona la primera Pagina Web de la especialidad, que
constituye una herramienta de facil acceso a los Seminarios de Grado de la mencion de
Oftalmologia, ya clasificados de acuerdo a los criterios propuestos, con el fin de poder
contribuir a las proximas generaciones de estudiantes de la Carrera, que se enfrentaran
al proceso de Seminario de Grado, permitiendo realizar investigaciones sobre temas
que no han sido muy abordados aun y/o continuar con estudios realizados que se

pueden ir replicando a lo largo del tiempo, en base a las sugerencias de los autores.

El presente Seminario de Grado corresponde a una investigacion, sin
precedentes dentro de la mencion de Oftalmologia, destacAdndose la propuesta de
clasificacion realizada, lo que le da el valor de originalidad a esta investigacion.
Constituye un real aporte al orden de la informacion contenida en las investigaciones
realizadas, a modo de poder difundir los conocimientos que de ellas se extraen, para

poder ser compartidos con los estudiantes, docentes y la comunidad.

Como es propio de una investigacion, a lo largo de su realizacién, se
detectaron ciertos aspectos que son posibles de mejorar, para lo que proponemos las

siguientes sugerencias:

e Llevar un registro actualizado anual, de todos los Seminarios de
Grado, tanto en la Sede Casa Central como en la Sede San Felipe, ya
sean aprobados, reprobados o en curso de realizacién, a modo de
poder obtener asi la poblacion total de Seminarios de Grado de la

Carrera en la Universidad de Valparaiso.



89

CAPITULO 6: CONCLUSION

Modificar y/o hacer cumplir el Reglamento de Seminarios de Grado
que rige a la fecha, en cuanto a estructura, formato de edicién v,
principalmente, la entrega de ejemplares fisicos y digitales, con el fin
de poder acceder facilmente a la informacién contenida en ellos.

Dar énfasis a la realizacion de Seminarios de Grado en los temas
menos abordados, a modo de crear nuevas tendencias investigativas,
gue se mantengan durante el tiempo, acrecentando asi las fortalezas
de la especialidad. También, seria importante realizar investigaciones
que aborden los Roles del Tecnélogo Médico que no han sido
mayormente explotados, a modo de recalcar que el Tecnologo Médico
es un profesional integral capaz de realizar investigaciones en todos
los Temas y en todos los Roles que le competen a su especialidad.
Realizar una investigacion que se plantee los mismos objetivos, pero
incorporando en conjunto a las tres especialidades que imparte la
Carrera en la Universidad, permitiendo clasificar y determinar cuales
son las tendencias que siguen las investigaciones, no sélo de cada
especialidad, sino que a nivel de Carrera de Tecnologia Médica, lo
que permitiria, ademas, crear un respaldo digital en conjunto, como
una base de datos virtual de los Seminarios de Grado de la Carrera en
la Universidad de Valparaiso.
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8.1 ANEXO A
N° | ANO SEMINARIO DE GRADO AUTORES TEMAS ROLES
“Relacién entre el grosor corneal y el resultado de la Cirugia Refractiva y
o . . Juan Pablo Olmos, . . .
1 | 2006 |medicién de la Presion Intraocular (P1O), en pacientes h Tratamiento Asistencial
L . ” Franchesca Vasquez .
pre y post cirugia refractiva (LASIK)”. Refractivo
“Influencia Refractiva del error en la posicién efectiva Lorena Diaz. Daniela Cirugia Refractiva y
2 | 2006 |del lente estimada por la formula SRK/T, en pacientes ’ Tratamiento Asistencial
" Formas .
operados de catarata”. Refractivo
“Investigacion estadistica del cumplimiento de las s
. L . L. Stephanie Silva . . . :
3 | 2006 |garantias y efectividad de la derivacion de los Contreras Cristalino y Cataratas | Administrativa
pacientes del programa catarata AUGE del H.G.F’.
“Evaluacion Neurooftalmologica de la Funcion Visual Norma Fuentes
4 | 2006 |Sensitiva en pacientes con Enfermedad de Parkinson . L Neurooftalmologia Asistencial
i Alejandro Diaz
Ideopatica’.
“Evaluacion del grosor y endotelio corneal posterior a
5 | 2007 |cirugia de catarata, por medio de microscopia Isabel Palacios Segmento Externo Asistencial
especular’.
C?.omparacmr.r Clinica de la /f\ng/oflu.oresce/noraﬁa, Elias Astudillo, Eric
utilizando dosis de fluoresceina sédica de 5 ml al 10% . : , . .
6 | 2007 . . . Fernandez, Pamela Retina y Vitreo Asistencial
y 3 ml al 25%, en pacientes del Hospital San Camilo
. Menas
de San Felipe’.
“Estandarizacion de los valores normales de Karen Rodriguez
7 | 2007 |Electrorretinograma de flash para el Hospital Hernan ~odrig ’ Neurooftalmologia Asistencial
p » Patricio Aedo
Henriquez Aravena de Temuco’.
“Screening de Estrabismo en la Poblacion Urbana Dominique Ovarzdn
8 | 2007 [Infantil Menor de Nueve Afios en la Comuna de San qlf yarzun, Estrabismo Extension
o Ramon Rojas
Antonio”.
9 | 2007 PaqL’umet/i/a.v Qornea/ Central en un.a curva .c'ilarla de . Rolando Silva Glaucoma Asistencial
tension analisis en el glaucoma e hipertension ocular’.
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N° | ANO SEMINARIO DE GRADO AUTORES TEMAS ROLES
“Comportamiento de la Relacion Convergencia
10 | 2007 A(_:om,odanva sqbre Acomodacion (RCA/A) Pr_e y Post | Yenny Armijo, Priscilla Estrabismo Asistencial
Cirugia Rrefractiva LASIK en un grupo de pacientes de Fuentes
la Clinica ISV de Vina del Mar, Regién de Valparaiso’.
“Descripcion Etiolégica, Fisiopatologica, Clinica Y
Angiogréafica De la Degeneracion Macular Asociada A Aleiandra Mufioz
11 | 2007 |La Edad En Los Pacientes Que Asisten A Los ) . ’ Retina y Vitreo Asistencial
: : : . Evelyn Sepulveda
Hospitales Regionales De Iquique Y Gustavo Fricke
De Vifia Del Mar’.
“Estudio De La Retinopatia Diabética Proliferativa Pre Juan Sepulveda . . . .
12 | 2007 ’ I
00 y Post Inyeccioén Intravitrea de Avastin ®’. Sandra Soto Retinay Vitreo Asistencia
“Propuesta de una Guia Teorico-Practica en
Angiografi I los Estudi . . ,
13 | 2007 nglogra 'a. ,OCU ar para '0s ’studlantes de pregrado Ma. Belén Norambuenal Retina y Vitreo Docencia
en la mencion de Oftalmologia de la Carrera de
Tecnologia Médica de la Universidad de Valparaiso’.
“Evaluacion del Cristalino con Imagenes Scheimpflug
de Pentacam en Personal Ocupacionalmente Katerina Arriola, Felipe| . . . . .
14 L . ] )
AL Expuesto a Radiacion lonizante Secundaria en Vera, Claudio Zett SLE R /sistencial
Unidades de Hemodinamia y Angiografia’
“Comparacion de los valores cuantitativos de la
Ampli Fusion Vertical ' . . . . .
15 | 2008 mplitud d? usion e,rtlca entre pacientes sanos y Daniela Uribe Estrabismo Asistencial
con alteraciones de musculos oculares
cicloverticales’.
“Cuantificacion de aberraciones opticas en pacientes Paula Alvarez, g Ref_r activay . .
16 | 2008 R : e . Tratamiento Asistencial
LASIK: Anélisis de variables criticas’. Jonathan Garcia Refractivo
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. Comp g,raC/on de las tecn{cas de Egob/ometrla por Leslie Acufia, Carol | Cirugia Refractivay
inmersion y contacto en diferentes tipos de curvaturas : : . .
17 | 2008 g . Ortiz, Vanessa Tratamiento Asistencial
corneales para la obtencién del calculo de LIO, Valencia Refractivo
comparando a su vez formulas SRK-T y Haigis’
18 | 2008 Estan,darlzaCIon de la QL{Na de Te/7,31(3n Ambulatoria Joaqu.ln Ara}ya, Glaucoma Asistencial
a través de la Curva Diaria de Tension”. Rodrigo Diaz
“OCT y agujero macular: Utilidad y protocolizacion del .
. L Carolina Campos, , . . .
19 | 2009 |examen de tomografia de coherencia optica en ) Retina y Vitreo Asistencial
. ) N Paula Espinoza
pacientes portadores de agujero macular’.
“Protocolo para entrega de resultados de Hugo Berrios. Cinthia
20 | 2009 |Angiofluoresceinografia y Tomografia de Coherencia g ’ Retina y Vitreo Asistencial
L Poblete, Carla Rocco
Optica”.
“Ecobiometria Ocular mediante el sistema de < Juan Pa~\blo Dl_az, . Cirugia Ref_ractlva y . .
21 | 2009 |. > . Alvaro Muioz, Nicolas Tratamiento Asistencial
inmersion CAP”. .
Sanhueza Refractivo
“Descripcion de los perfiles corneales de asfericidad y | Andrea Janett, Andrea | Cirugia Refractiva y
22 | 2009 (aberraciones de alto orden en pacientes normales Ovando, Ximena Tratamiento Asistencial
atendidos en Clinica Hospital del Profesor”. Santander Refractivo
“Propuesta de Evaluacion de Catrtilla Clinica (Digital)
23 | 2009 de au'Fopesqqlza (autoayuda) en salud visual, para Flavia Fontal.ba, Zahira Estrabismo Extension
usuarios habituales de computadores con molestias Tapia
tipo astenopicas’.
“Protocolizacion en la Adquisiciéon de Parametros
Cuantificables mediante el uso de René Garate, Valeria
24 | 2010 |Angiofluoresceinografia (AFG) y Tomografia de Marchant, Pablo Retina y Vitreo Asistencial
Coherencia Optica (OCT) para el Tratamiento a seguir Mufioz
en Coriorretinopatia Central Serosa (CRCS)”.
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Wp ol - . . Sergio Palma, Claudia

25 | 2010 Ana.'”SlS descrip t/y 0 con Camara ROtatOI’IfI de Rodenas, Pamela Segmento Externo Asistencial
Sheimflug en pacientes con Queratocono’. :

Villarroel
“Establecimiento de pautas para el control y
seguimiento del Edema Macular Diabético en
acientes tratados con Avastin®, mediante la Gonzalo Demanet,

26 | 2011 |P Y - ’ ; Mariela Romero, Retina y Vitreo Asistencial

protocolizacion de la técnica de tomografia de )
. : Marcela Villalon

coherencia optica, en los equipos Stratus OCT y
RTvue”.

27 | 2012 lnterpr?taCIon del Campg \!{/sual Computarizado 10-2 Glaq C;arlo Giusto, Retina y Vitreo Asistencial
con estimulo de Color Rojo”. Patricia Santander
“Cuantificacion del grosor de capa de fibras nerviosas
retinales con el equipo de tomografia de coherencia

o8 | 2012 oOptica Stratus, mediante _Ia_ |r_1?plementac!on de un B_ryno Ghlp, Fel!pe Retina y Vitreo Asistencial
nuevo protocolo de adquisicion personalizado, Pifia, Daniel Rojas
denominado CCP, trazado en retinal temporal inferior
en pacientes oftalmologicamente sanos’.
“Analisis de los patrones de distribucion de lipofuscina,
criterios de abordaje y oportuno valor pronostico con la| Nathalie Alvarado,

29 | 2012 [técnica de Blue Peak ™ del equipo HRA Il de Karen Cofré, Sofia Retina y Vitreo Asistencial
Heidelberg en la progresion de la Degeneracion Osorio
Macular Asociada a la Edad (DMAE)’.
“Estudio Cuantitativo de los cambios del endotelio

30 | 2012 corneal a través del microscopio especular Topcon Melisa Alfaro, Pauline SeqmentalEXIEmS Asistencial

SP300p en pacientes a Iridotomia Nd: YAG Laser en
el Instituto de Salud Visual de Vifia del Mar.”

Carrizo, Paz Cortés
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"Prevalencia de Retinopatia Diabética en pacientes .
. . . .. Romina Cortez,
con Diabetes Mellitus atendidos en el Servicio de P . : . . ,
31 | 2012 . . : . . Génesis Saravia, Retina y Vitreo Administrativa
Oftalmologia del Complejo Hospitalario San José .
. " Victor Troncoso
durante el periodo enero-marzo 2012
"Validacion de la utilizacion de la formula SRK/T en el
célculo biométrico de pacientes sometidos a cirugia de Teresa Chacon, Cirugia Refractiva y
32 | 2013 [cataratas en el Hospital San Camilo de San Felipe, Michael Mufioz, Gisela Tratamiento Asistencial
segun largo axial y curvaturas corneales Rojas Refractivo
presentadas".
“indices y patrones obtenidos con los protocolos
estandar para Glaucoma del equipo Stratus OCT que Jennifer Larroza . :
33 | 2013 P oma det equip ~ . . L Glaucoma Asistencial
entregan mayor predictibilidad de dafio funcional Karen Olavarria
medido con campo visual computarizado”.
“Estudio comparativo de los resultados refractivos . , . ,
. iy . Daniela Castillo, Juan | Cirugia Refractiva y
obtenidos con formula SRK-T y Haigis en pacientes . : . :
34 | 2013 . Pablo Jeria, Tratamiento Asistencial
operados de cataratas, medidos con IOL Master en . .
. . ” Tamilarasan Nathan Refractivo
Clinica Oftalmolégica ISV”.
"Reproducibilidad en los Parametros Esterométricos y
en el Analisis de Regresion de Moorfields del _ . . .
35 | 2013 Elizabeth Gomez Glaucoma Asistencial

Tomografo Confocal de Barrido Laser HRT 3, con
Diferentes Operadores™
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8.2 ANEXO B
Af ARG Sugerencia
Tema
2006 2 Realizar el mismo estudio, pero con mayor nUmero de casos
2006 4 Realizar el mismo estudio, pero con mayor nimero de casos
Realizar el mismo estudio, pero con mayor niumero de casos. Andlizar aspectos como el
2007 6 bene.ficio en relacion al costo !a dosis,.y otros aspectos y afeccioneg que no se
consideraron dentro del estudio, por ejemplo realizar una comparacion utilizando estas dos
dosis de FS en una patologia especifica.
Realizar estudios mas acabados sobre la significancia clinica que pueda tener el grosor
2007 9 cgrneal _centr_al so_bre la presién ir_1trac_>cular, prest_élr_mdole atenciér? como una en_tidad
biométrica dinamica, que podria influir en la precisién de la medida de la presion
intraocular.
Realizar el estudio con un mayor nimero de casos con una evaluacion pre y post operatoria
2007 10 de la RCA/A, ideal para identificar a los pacientes que podrian sufrir algun desequilibrio
bonocular posquirdrgico.
2007 11 Realizar el mismo estudio en un tiempo superior a 1 ano.
Realizar el mismo estudio, pero con mayor nUmero de casos y en un mayor periodo de
2007 12 tiempo para determinar el efecto a largo plazo del tratamiento en conjunto con la
fotocoagulacién.
2008 17 Identificar en qué tipos de ojos seria 6ptima la aplicacion de la formula Haigis.
Se hace necesario realizar trabajos posteriores para ajustar la relacion de la variacion del
2008 18 método CTA con el CDT y obtener una mejor correlacion, confiabilidad y validez entre
ambos métodos.
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Sugerencia

21

Realizar un analisis comparativo que permita avalar los resultados obtenidos de la
contraprueba con un mayor N° de pacientes para comprobar que la técnica de inmersion
CAPs es un mpetodo fiable y reproducible de biometria ocular.

2009

22

Valorar la calidad 6ptica de los medios refractivos, el balance entre asfericidad y
determinadas aberraciones y finalmente la calidad visual que el paciente puede tener.

2010

25

Realizar un seguimiento a aquellos pacientes de la muestra clasificados como
gueratoconos unilaterales para ver como se comportan.

2012

27

Se hace necesaria la profundizacion en este tipo de examen, con el fin de obtener una
base estadistica sélida que permita identificar rangos de normalidad para los pacientes,
segun su edad y el tiempo de uso de farmacos como Cloroquina o Hidroxicloroquina, para
asi pesquisar precozmente los signos de maculopatias y eliminar la subjetividad de los
criterios de analisis del examen.

2013

32

Realizar el mismo estudio con un mayor nimero de casos, pero controlando variables que
puedan influir en errores de los resultados, como el n° de cirujanos, técnica quirdrgica y
técnica biométrica utilizada.

2013

35

Analizar otras variables que podrian arrojar diferencias en las mediciones entregadas por
el HRT-3, como diferentes imagenes, diferentes equipos, diferentes centros de salud,
etcétera.
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