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“Después de escalar una montania muy alta,
descubrimos que hay muchas otras
montarias por escalar”.

NELSON MANDELA
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1.1

EL SISTEMA VISUAL HUMANO Y EL PROCESO
VISUAL

La mayor parte de la informacion que se encuentra en nuestro

entorno llega a través del sentido de la vision, la visién es muy

compleja ya que involucra muchas estructuras oculares, la

retina es el sitio de transformacion de la energia de la luz en una

sefal neural.

La retina estd formada por diferentes tipos de células
(fotorreceptores, bipolares y ganglionares), que reciben la luz
para ser codificada en la via visual, la ruta por la cual la
informacion visual del entorno llega al cerebro para su
interpretacion. Las células fotorreceptoras transforman los
fotones de luz en una sefial neural a través del proceso de
fototransduccion, luego transfieren esta sefial a las células
bipolares, que a su vez hacen sinapsis con las células
ganglionares, que transmiten la sefial a otras células de la retina
(células horizontales, células amacrinas y neuronas
interplexiformes). Estas células modifican e integran la sefial
generando la informacion que serd llevada hasta el cortex visual

para recibir e interpretar las imagenes.

La generacion de la sefial que llega al cerebro desde la

incidencia de un foton pasara por tanto por tres etapas: una

etapa optica, la cual permite la formacion de la imagen en la
18



retina a través de los medios dpticos oculares (cornea, cristalino
y humores); la etapa retiniana o de fotorrecepcion, la cual hace
posible el registro de esa imagen por los diferentes tipos de
células que conforman la retina; y, por Gltimo, la etapa cortical,
que tomaray procesaré esa informacion en diferentes etapas (de
la zona V1 a otras superiores) para conseguir una interpretacion
reconocible y atil. La proyeccion de la informacion desde la
retina al nucleo geniculado lateral se reorganizara a traves de
caminos paralelos (magnocelular, parvocelular y koniocelular,
segun el tipo de célula del NGL sobre el que se proyecte, con
funcionalidades separadas (Lennie,80) y luego pasa a la corteza
visual para finalizar en la percepcién visual de la imagen.
(Remington, 2005, pag 55, 232). (Ver fig.1).

ETAPA
CORTICAL

ETAPA ETAPA
OPTICA RETINIANA

SITEMA
NERVIOSO
CENTRAL

TRANSMISION
NERVIOSA

SISTEMA
OPTICO

NEURONAS

ESTIMULO SENSITIVAS

musculo ciliar

Figura 1. Esquema del proceso visual humano Fuente: traducido y

creado por Silvia M. Escobar D.
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En la etapa retiniana, es fundamental la funcion de dos tipos de
células fotorreceptoras, los conos y los bastones, que tienen
como funcién transformar la energia de los fotones en sefiales
electroquimicas, que serdn transmitidas después a etapas

superiores (fig 2).

La respuesta de los bastones se produce en niveles de
luminancia baja, con un umbral de respuesta bajo y un rango
dindmico de respuesta entre 10° hasta el 10° cd/m?. Su
distribucion en la retina es de mayor densidad en la en la retina
periférica. Su respuesta espectral es de banda ancha, con un
maximo alrededor de los 500nm. Por estas condiciones, su
funcionamiento se restringe al rango de la vision escotopica y
mesoOpica, permitiendo la visiébn nocturna, pero al ser
acromaticos no dan respuesta al color en estas condiciones (ver
fig. 3-4). (Remington, 2005, pag. 60)

Los conos se encuentran concentrados en la zona central de la
retina, especificamente en la fovea, se distribuyen en un angulo
de 2 grados medidos desde la fovea. Existen 3 tipos de conos,
con diferentes rangos de sensibilidad espectral alrededor de las
longitudes onda corta, media y larga, con maximos de
sensibilidad en 430, 530 y 700nm. Precisan de una luminancia
alta para dar respuesta, por lo que son los responsables de la
vision diurna, conocida como vision fotdpica, aunque su umbral

se encuentra en el rango mesopico. Son ademas los
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responsables de la vision del color y tienen una mayor

resolucion espacial (Remington, 2005, pag. 61-62), (ver fig. 3).
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Figura 2. Estructura de los fotorreceptores. Fuente: Remington,
2005, pag. 59, traducido y adaptado por Silvia M. Escobar D.
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El intervalo de luminosidad donde intervienen los dos tipos de

fotorreceptores (conos y bastones) se conoce como mesadpica.

Luminancia (cd/m?) *° il s

_c
&
.2
=
3

Luz de estrellas Luzde luna [luminacion en interiores  pja soIdo

in vision de color Buena vision de color
pobre agudeza visual mejor agudeza visual

BASTONES
A
r CONOS
A
\

FUNCION Visién escotopica isio Visién fotopica
VISUAL —

Umbral Umbral comienza la luz puede

absoluto conos saturacion de ocasionar

bastones lesiones

Figura 3. Niveles de luminancia de los fotorreceptores. Fuente:

Purves et al. ,2004, traducido y adaptado por Silvia M. Escobar.

La distribucion de los fotorreceptores en la retina es poco
uniforme, los conos se encuentran en mayor concentracion en
la fovea, donde se alcanza la maxima agudeza visual, mientras

que los bastones tiene mayor densidad en la periferia.

En la figura 4, se puede apreciar la distribucion de bastones y
conos en la retina humana. Como se puede observar, los conos
estan presentes a baja densidad en toda la retina, con un pico de

densidad en el centro de la févea. Por el contrario, los bastones
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estan presentes en alta densidad en la mayor parte de la retina,
con un fuerte descenso en la fovea: Los recuadros en la parte
superior ilustran la apariencia de la cara en las secciones a
través de los segmentos exteriores de los fotorreceptores en
diferentes excentricidades, el aumento de la densidad de conos
en la fovea se acompafia de una sorprendente reduccién en el

diametro de sus segmentos externos.
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Figura 4. Distribucion de los fotorreceptores en la retina. Fuente:
Purves et al., (2004). Traducido y adaptado por Silvia M. Escobar

Duran.

La transduccion visual o fototransduccion es el proceso

mediante el cual un foton de luz genera una respuesta nerviosa

en los fotorreceptores, la luz pasa a través de las células
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ganglionares y atraviesa todas las capas de la retina hasta
alcanzar los segmentos externos de los fotorreceptores, la sefial
luminosa captada por los fotorreceptores es procesada y
posteriormente transmitida a las células bipolares, siendo
modulada por las células horizontales en la capa plexiforme
externa, las células bipolares emiten un axon que hace contacto
sinaptico en la capa plexiforme interna, en esta capa, la
informacidn que proviene de las células bipolares es procesada
en complejos circuitos por las células amacrinas y ganglionares,
los axones de estas Ultimas constituyen el nervio dptico, a traves

del cual se envia la informacién visual al cerebro.

La percepcion visual tiene un mecanismo basico: convertir la
energia luminosa en energia eléctrica, y esto ocurre en dos
etapas. En la primera fase, la luz atraviesa los medios
transparentes o refringentes del ojo (la cornea, el humor acuoso,
el cristalino y el cuerpo vitreo) que permiten la formacion de la
imagen Optica en la retina, donde se encuentran los
fotorreceptores y otras células que convierten los estimulos
luminosos en sefiales eléctricas. En la segunda parte del
proceso, las sefiales eléctricas son enviadas por el nervio optico
a otras areas del cerebro para su procesamiento e integracion,
permitiendo asi obtener la informacion sobre el color, la
profundidad, el movimiento y la forma (Ver figura5.) (Serrano,
(2006).
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Figura 5. Procesamiento de las sefiales eléctricas enviadas de la

retina al cerebro para su integracion. Fuente: Serrano, (2006).

La sefial de las células fotorreceptoras es integrada por las
células ganglionares. Cada célula ganglionar responde por tanto
a la estimulacién de una pequefia zona circular en la retina, que
define el campo receptivo de la célula, en este caso (Kuffler,
1950) fue el primero en distinguir dos clases de células

ganglionares: las de centro “encendido” y centro “apagado”.
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En el ser humano estas células ganglionares se conocen como
células P centrales ON u OFF (porque se proyectan a las capas
parvocelulares del ndcleo geniculado lateral) y células M
centrales ON / OFF (porque se proyectan a las capas
magnocelulares de las células P ndcleo geniculado lateral)
(Heckenlively y Arden, 2006), pag 52). (ver fig. 6).

( X
Celulas P centro ON @ ®0 . ' Celulas M
centro OFF
Celulas P centro OFF Celulas azul

amarillo  CelulasM
centro ON

Figura 6. Distribucion de células P y células M en la retina.
Fuente: Heckenlively y Arden,2006. Traducido y adaptado por Silvia

M. Escobar Duran
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Las células horizontales reciben su entrada excitadora de los
fotorreceptores; en especial de los conos, por lo que su area de
recoleccion o campo receptivo es muy grande, esta informacion
les da una gran respuesta potencial hiperpolarizante lenta
siguiendo el curso de tiempo de la luz encendida, el tamafio de
su campo receptivo es muy grande, no solo por la gran cantidad
de conos con sus pequerios campos receptivos individuales sino
también porque las células horizontales estan unidas, una a otra,

en uniones eléctricas conocidas como uniones gap.

La célula bipolar recibe entrada excitadora, una sola célula
bipolar con su respuesta de luz hiperpolarizante (OFF) o
despolarizante (ON) llevaria una respuesta bastante borrosa de
gran campo a su célula ganglionar si no fuera por las células
horizontales que agregan un entorno oponente que es
espacialmente constrictivo, pone un borde alrededor del campo
y le da a la célula bipolar lo que se conoce como una
organizacion central envolvente, el centro bipolar seria de un
signo, es decir, yasea ENCENDIDO en el centro o APAGADO
en el centro, y la celda horizontal mediante un mecanismo de
retroalimentacion agrega un sonido envolvente APAGADO o
ENCENDIDO, respectivamente.

El mensaje que se transmite al cerebro es una explosion de picos

cuando la luz estd presente para las células ganglionares

centrales ENCENDIDAS o una explosion de picos cuando la
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luz termina para las células ganglionares centrales
APAGADAS, los campos receptivos son la forma de "sombrero
mexicano" con potenciales de membrana despolarizante (hacia
arriba) para las células centrales ON e hiperpolarizante (hacia
abajo) para las células centrales OFF. Tanto las células
ganglionares ON como OFF tienen un entorno inhibitorio
grande y fuerte (Heckenlively y Arden, 2006, pag 56). (ver fig.
7).

Luz en camino oscuro Oscuridad en camino iluminado

< e ey
e s
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Centro ON centro OFF
Foene OfFF. Penferia ON

Despolarizaciin

Wiperpolarizachin  Despolarizacién

<o | =

Wiperpolarizaciin

Figura 7. Campos receptivos de las células ganglionares
Fuente: Heckenlively,y Arden, 2006. Traducido y adaptado por Silvia
M. Escobar Durén
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1.1.1 DETERMINACION DE LA CALIDAD VISUAL

La calidad del sistema visual puede determinarse por medio de
diferentes métodos, siendo los mas conocidos la determinacion
de la Agudeza Visual y de la Funciéon de Sensibilidad al
Contraste, que brindan informacion del sistema visual y sirven
como indicadores ante la presencia de alguna anomalia en la

vision.

La Agudeza visual (AV) se define funcionalmente como la
capacidad de deteccidn, resolucion o reconocimiento del
sistema visual, y se expresa como la inversa del minimo tamafio
angular que es posible detectar, resolver o reconocer (Benjamin,
2006, pag. 217).

La AV del ojo esta limitada por parametros fisicos y anatbmicos
denominados a continuacion:

e Difraccion: los efectos ondulatorios de la luz
modifican la forma de los frentes de onda que llegan a
ojo al encontrarse con los bordes de la pupila. El
resultado es que, en vez de formarse una imagen
puntual, se forma una imagen extensa cuyo tamafo
depende de la longitud de onda de la luz incidente y el
diametro pupilar. Esta forma se conoce como disco o
patron de Airy. (Furlan et al, 2009). (ver fig. 8).

29



patrones no separables patrones separables criterio de Rayleigh

separacién minima seguin

b c

Irradiancia correspondiente a cada disco de Airy (linea continua) y superposicion (linea trazos)

Fig. 8. Limite de resolucién debido a la difraccion

Fuente: Furlan et al, 2009, adaptado por Silvia M. Escobar Duran.

Aberraciones Opticas: las aberraciones afectan
negativamente la capacidad de resolucion degradando
la calidad de la imagen en la retina. Esta resolucion se
ve afectada por el desenfoque y los defectos refractivos
como la miopia, hipermetropia o el astigmatismo. Las
aberraciones de orden superior tienen una menor
influencia sobre la AV pero se vuelven mas
problematicas a medida que aumenta el tamafio pupilar.
Por otra parte otros fendmenos asociados a la
propagacion de la luz como la dispersion y la
absorcion en los medios transparentes del ojo,
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disminuyen el contraste y la intensidad de la imagen en
la retina. Estos efectos se pueden hacer mas visibles a
partir de los 40 afios con la aparicién de la presbicia o
con la aparicion de cataratas. (Furlan et al, 2009).

Tamafio y densidad de los fotorreceptores en la
retina: el limite neural a la resolucién esta impuesto
por la densidad de empaquetamiento de los receptores
retinianos y las interacciones neurales en la retina y las
vias visuales posteriores, en la region foveal, donde la
retina logra la mejor resolucién o mejor AV. Dado que
la separacion entre los centros de los conos vecinos es
de aproximadamente 2 um, se puede aproximar que la
resolucion minima seria marcada por una distancia de
4um, que no se corresponde con los valores obtenidos
de AV mediante técnicas psicofisicas, mucho mayor,
por lo que la AV estd limitada por el procesado
neuronal posterior. En la practica clinica la medida de
la AV solo se limita a la visién central. (Furlan et al,
2009).

La cuantificacion de la AV se realiza en funcion del angulo que

subtiende el detalle mas pequefio que el observador es capaz de

apreciar, en la préactica clinica hay diferentes definiciones y

métodos los cuales son mencionados a continuacion:
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Minimo visible o detectable: mide la capacidad para
detectar un objeto sobre un fondo luminoso, para que
este sea visible debe subtender desde el ojo un angulo
entre 10 a 30 segundos de arco.

Minimo poder de alineamiento AV vernier: mide la
capacidad de detectar diferencias de alineamiento de
unarecta entre dos objetos, el 0jo humano es mucho mas
sensible a este tipo de estimulos, siendo frecuentes
valores de agudeza visual de Vernier entre 5-10
segundos de arco, existe un mejor umbra cuando las
lineas se encuentran verticalmente.

Minimo separable o Angulo Minimo de Resolucién
(MAR): es la capacidad de distinguir dos puntos
préximos separados entre si, medida como la separacion
angular minima para ver el objeto (MAR). ElI umbral

esta entre 30-60"" segundos de arco.

La AV se expresarda como la inversa del MAR
expresado en minutos (AV=1/MAR) o bien como el
valor del logaritmo en base 10 del MAR
(logMAR=log10(MAR))
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1.1.2. METODOS DE MEDIDA DE LA AGUDEZA VISUAL

Atendiendo a los criterios de determinacion de la AV se pueden
establecer diferentes metodologias de medida: por ejemplo, con
redes de resolucion espacial variable se puede medir el minimo
resoluble, usando tanto redes cuadradas, formadas por bandas
de la misma anchura y con alto contraste (blanco y negro), o
bien con redes sinusoidales. Se considera AV normal o standard
es la que le permite resolver detalles de 1 minuto de arco
(Artigas et al. 1995).

Sin embargo, en optometria la AV se suele evaluar por el
criterio de reconocimiento, evaluando la capacidad para
discernir letras, numeros o simbolos por medio de optotipos.
(Irvin y Borish, 1998).

Existen diferentes tipos de optotipos. Los optotipos mas
comunes en la practica optométrica son los denominados
optipos de Snellen o de Sloan (Nas-NRC, 1980). Estos ultimos
se construyen utilizando una matriz de 5 X 5, dependiendo del
disefio, de este modo para que una letra corresponda con un AV
unidad, los trazos y los espacios entre trazos subtienden 1
minuto de arco y ocupan cada uno un elemento de la matriz.
Los optotipos presentan letras, simbolos, etc; de diferentes
tamanos, quedando la AV determinada por el menor tamafio de
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letra que el sujeto es capaz de discernir a una distancia

determinada.

. | 1
5 {1 minuto
( 5 minutos de arco) 4 de arco)

Figura 9. Esquema gréfico del angulo de resolucién del
optotipo.
Fuente: Furlan et al. (2009) pag. 162, adaptado por Silvia M.
Escobar Durén.

1.1.2.1 NOTACIONES DE LA AGUDEZA VISUAL

1.1.2.1.1 FRACCION DE SNELL: fue definida por Snellen
en 1862 y sigue siendo utilizada en algunos paises anglosajones,
se expresa en forma de fraccion con la distancia estandar al test
en el numerador y la distancia a la cual el observador con AV
unidad distinguiria las letras del test en el denominador, de la
siguiente forma:
AV== 20
a
Donde ap es la distancia a la que un sujeto reconocer un test

determinado y a la distancia a la que ese objeto subtenderia 1’
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de arco. Notese que es facil deducir que de esta expresion se
deriva la de la AV decimal, por lo que la fraccion de Snell es la
expresion fraccionaria de la AV. El denominador de la fraccion
de Snell suele tomar el valor de 20 pies en el area de influencia
anglosajona como valor de referencia para medir el tamafio del
estimulo que subtiende 1°, por lo que la AV 6ptima de un sujeto,
equivalente a la AV decimal de 1 es de 20/20. De forma
equivalente, en el area de uso del Sl, el valor estandar es 6m,

por lo que la AV Gptima seria 6/6.

1.1.2.1.2 DECIMAL.: se define como la inversa del MAR
expresado en minutos de arco. El valor de AV en escala

decimal, sera por tanto:

AV = L
MAR

El valor estandar de la AV decimal es de 1..

1.1.2.1.3 LogMAR: expresa directamente la AV como el
logaritmo en base 10 del MAR (minimo angulo de resolucion),
es decir

LogMAR=logio(MAR).

En esta notacidn, el valor correspondiente a la AV decimal
estandar de 1 es LogMAR= 0. (Benjamin, 2006).
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Existen otras notaciones, aplicadas en diferentes cartas
comerciales de uso extendido en la practica clinica, en las que
el valor de AV se obtiene directamente por el numero de
simbolos o letras reconocidos en la carta de AV. Un ejemplo,
puede ser la VAR (Visual Acuity Rating): esta derivada del
LogMAR de la siguiente manera (Bailey y Lovie-Kitchin,
2013):
VAR= 100 - 50 logMAR.

Otro ejemplo es la carta de ETDRS (Early treatment diabetic
retinopathy study), muy utilizada en investigaciones clinicas
(Kaiser, 2009), que tiene un disefio de letras Sloan con tamarios
gue progresan en columnas en lugar de filas, con barras de
enmascaramiento a los extremos de las columnas y filas,

brindando una AV con tres medidas (metros, pies y LogMar).

Si bien el paso entre una notacion y otra es muy sencillo, con
una simple operacion matematica, en la practica clinica es
comun el uso de tablas de conversion, donde se muestran las
conversiones directas entre las diferentes unidades y formas de
medida de la AV (ver tabla 1).
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Tabla 1. Equivalencia de las diferentes notaciones de AV.
CONVERSION DE VALORES DE AGUDEZA VISUAL

Decimal

0,10
0,25
0,50
1,00
1,25
2,00

Snellen(6M) ' Snellen(20 LogMAR

pies)
6/60 20/200
6/24 20/80
6/12 20/40
6/6 20/20
6/4,8 20/16
6/3 20/10

1,0
0,6
0,3
0,0
-0,1
-0,3

MAR
(min/arco)
10,0

4,0
2,0
1,0
0,8
0,5

Fuente: realizado por Silvia M. Escobar Duran

VAR

50
70
85
100
105
115

1.1.3 APLICACIONES CLINICAS DE LA AGUDEZA
VISUAL

La agudeza visual sigue siendo la medida clinica mas utilizada

para determinar problemas que afecten al sistema visual: es

sensible al error de refraccion y a factores que afectan los

medios oOpticos, la retina, el nervio dptico y las vias visuales.

Los profesionales de salud visual lo usan de manera rutinaria

durante los procedimientos de refraccion y durante la toma de

decisiones al diagnosticar o controlar los trastornos oculares

que afectan la vision. Las cartas para medir la AV se usan para
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la determinacion de la refraccion del paciente y la posterior

compensacion Optica en caso de ser necesaria.

La comparacion entre la agudeza visual habitual del paciente y
la agudeza visual con la compensacion refractiva influye en el
juicio del evaluador clinico sobre la conveniencia de obtener
nuevas compensaciones oftdlmicas. Sin embargo, no siempre
los cambios en la compensacién Optica pueden ser
determinados Unicamente por la AV: en ocasiones, por ejemplo
en baja vision, cambios en la compensacién pueden producir
mejoras en la percepcion de la nitidez de optotipos que no
repercute en cambio de la AV (Benjamin, 2006, pag. 238).

En general, la AV es afectada por diferentes parametros en el
proceso de medida, por lo que es necesario un control absoluto
de las condiciones de medida: la luminancia, cromaticidad o
contraste pueden dar lugar a variaciones importantes en la
medida de la AV (Artigas et al 1995). Ademas, otros factores
fisiologicos y opticos como el tamafio de la pupila, la presencia
de astigmatismo, el eje del astigmatismo y las aberraciones

Opticas también afectaran a la AV (Benjamin, 2006)

Muchos trastornos que afectan a los componentes opticos o
neurales del sistema visual provocan un cambio en la agudeza
visual. Cuando se sabe que existe un trastorno de reduccion de

la vision, el seguimiento de la agudeza visual puede
38



1.2

proporcionar un medio para detectar el deterioro o la mejora de
la afeccion, en muchas enfermedades oculares, un cambio en la
agudeza es a menudo un determinante importante de si los
tratamientos se implementan, alteran o contintan. (Benjamin,
2006, pag. 241).

SENSIBILIDAD AL CONTRASTE

La Funcion de Sensibilidad al Contraste (FSC) se define a partir de
los valores del minimo umbral de contraste perceptible para una
frecuencia dada. La representacion de la inversa de estos valores en
funcidn de la frecuencia espacial permite construir la FSC (Campell
y Robson, 1968), que tiene una amplia utilizacion en la practica

clinica (figura 10).

La FSC fue introducida por (Westheimer, 2006), como equivalente
psicofisico de la funcion de transferencia Optica, en otras palabras,
la FSC da una medida de la capacidad del sistema visual para
transmitir la informacion espacial que define formas y texturas de

objetos en el sistema visual. (Thibos y Bradley 1992).

Mientras que la AV evalua la visién macular a través de cartas de
alto contraste (blanco y negro) y objetos en diferentes tamafios que
van del mas grande al mas pequefio y en condiciones ideales de luz,
la prueba de FSC evalta y mide la calidad del sistema visual (éptica

y neural) en un rango amplio de frecuencias espaciales,
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proporcionando mejor informacion sobre la vision espacial
(Saloméo , Ventura 1995; Drover et al.2006).
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Figura 10. Funcidn de la Sensibilidad al contraste.
Fuente: Benjamin, B; 2006, pag. 248; Traducido y adaptado por
Silvia M. Escobar Duran

Cada dia existen mas evidencias de que examenes como la
agudeza visual dan una informacion muy limitada de la calidad,
mientras que la FSC se correlaciona mejor con el rendimiento
en actividades cotidianas guiadas visualmente como conducir,
caminar y la capacidad de reconocer caras, (Oswley, 2003). Sin
embargo, los parametros relacionados con el contraste y la

frecuencia espacial son los que mejor definen la calidad de la
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vision (Williams y Becklund 2002). La determinacién de como
es la transmision del contraste permite una evaluacion mas
completa de la funcién visual, (Navarro et al. 1990).
Cada vez mas evidencias clinicas apoyan la utilidad de FSC,
tanto en la prediccidn de la visibilidad de imagenes como en el
diagnostico precoz y seguimiento de patologias oculares (Trobe
et al. 1996).

Si bien la existencia de estas evidencias avala el uso de la FSC,
la deteccidn de sintomatologia asociada a patologias oculares
sugiere que es necesario medir un rango amplio de frecuencias
espaciales para tener relevancia clinica, lo que es costoso en
tiempo y esfuerzo, dificultando su generalizacion en la practica
clinica (Hou et al, 2015). Sin embargo, los avances
tecnoldgicos estdn favoreciendo la aparicion de nuevas
metodologias de medida de la FSC que permiten su uso habitual
en la practica clinica (Ansari et al, 2002; Arditi, 2005).

DETERMINACION DE LA FSC

Para determinar la FSC debemos hacer una serie de

definiciones:

- Contraste: El concepto de contraste se define como el
parametro que mide la diferencia entre los valores de
intensidad maxima y minima de un test. Existen diferentes
definiciones de contraste en el &mbito de la investigacion

visual, pero la expresion més habitual es la del contraste de
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Michelson, que se obtiene a partir de la expresion:
(Benjamin, 2006, pag. 247).

_ Lyax — Lmin
Lyax + Lyin

El contraste de Michelson es, por lo tanto, una cantidad
sin unidades, que varia de 0 a 1 o de 0% a 100%. Un par
adyacente de barras claras y oscuras forma un ciclo, esto se
denomina periodo espacial de la rejilla, y se mide entre los
canales o picos sucesivos del perfil de luminancia. (Ver fig. 11).
Es habitual encontrar otras definiciones de contraste, como en
contraste de Weber (Artigas et al, 1995), pero en este trabajo se
hara uso de la definicion de Michelson.

- Frecuencia espacial: Las redes de luminancia variable que
se usan en la determinacion de la FSC se describen por su
frecuencia espacial en ciclos por grado (cpg) de angulo
visual en el ojo. Cuando una red tiene una variacion
rapdida,con muchos ciclos por grado, se dice que tiene una
frecuencia espacial alta. Cuando la variacion es lenta, con
menos ciclos por grado, se habla de una frecuencia espacial
baja (fig 11).
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Figura 11. Perfil de luminancia de una rejilla de red
sinusoidal Fuente: Benjamin, 2006, pag. 248. Traducido por

Silvia M. Escobar Duran.

En la teoria de la sefial, todo estimulo puede descomponerse en
patrones sinusoidales de diferente frecuencia espacial. Si una sefial es
determinada por una funcién definida en el campo espacial, f(x), es
posible obtener su descomposicion como suma ponderada de una serie
basada en funciones sinusoidales a traves del anlisis de Fourier

(Benjamin, 2006, pag. 248).

La determinacion de la FSC se llevara a cabo midiendo el minimo
umbral de contraste que un paciente es capaz de discriminar para varias
frecuencias espaciales, representando la inversa de este valor umbral
en funcion de la frecuencia espacial, como se ve en la figura 12
(Amesburyy Schallhorn 2003).
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Figura 12. Ejemplos de frecuencia espacial Fuente: Benjamin, B;
2006, pag. 250, Adaptado y traducido por Silvia M. Escobar D.

El estudio de la FSC ha permitido avanzar en la comprension del

procesado de la sefial que hace el sistema visual: conociendo la FSC es

posible analizar cOmo procesa imagenes mas complejas y proponer

modelos de procesamiento visual. Asi, se han propuesto diferentes

modelos de vision basados en detectores de frecuencia espacial
(Campbell y Robson 1968; De Valois y De Valois, 1988), analizando

ademas otros parametros como la inclinacion de las redes. (Campbelly

Robson, 1968).
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Figura 13. Frecuencia espacial en la FSC

Fuente: Nadenau et al. (2003), adaptado y traducido por Silvia M.

Posteriores estudios

multicanal que permiten explicar procesos visuales como el

Escobar Duran

han introducido

reconocimiento de objetos.
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Sensibilidad al contraste

v

Frecuencia espacial

Figura 14. FSC con los distintos canales Fuente: Silvia M. Escobar

Duran.

El modelo multicanal no es la Unica forma de caracterizar la vision
espacial, otra alternativa es el modelo de dominio espacial el cual
basado en detectores de rasgos o modelos de extraccion de
caracteristicas; en este modelo se admiten como estimulos elementales
de la vision un conjunto de caracteristicas, o rasgos locales, que actiian
como disparadores para determinadas clases de células del sistema
visual. Las evidencias psicofisicas y neurofisioldgicas que sustentan al
modelo de multiples canales, hacen de él una herramienta sumamente
solida para entender y predecir el comportamiento del sistema visual
humano, aunque hay posibilidad de que sean ambos modelos quienes
intervengan en la percepcion visual final. (Pelli, D. G., Robson, J. G.,
& Wilkins, A. J. (1988). Campbell y Green (1965), produjeron franjas

sinusoidales de interferencia sobre la retina, en las cuales la frecuencia
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espacial y contraste podian ser cambiado. La medida de FSC con estos

tipos de franjas, corresponde al sistema retina-cerebro.

Sin embargo, Campbell y Robson, 1968, propusieron que el sistema
visual funcionaba con detectores independientes, cada uno de ellos con
un filtro de pasa-banda estrecho y sintonizado a una frecuencia espacial
diferente ya sean altas o bajas (3-6 cpg). Esto se denomina frecuencia
de sintonia, cada filtro y detector forman un canal separado y cada canal
tiene su propia funcion de sensibilidad al contraste, de acuerdo con
ellos la FSC del sistema visual global es el conjunto de la SC de todos
los canales independientes, esta forma de funcionamiento de vision
espacial es conocida como modelo multicanal, esta teoria propone que
el sistema visual humano ejecuta como un analisis de Fourier pero por
canales de la imagen de entrada, y cada canal analiza unos
determinados componente espectrales (frecuencia, amplitud,
orientacion, fase, longitud de onda, velocidad, etc.), esta disposicion
espectral cubre todo el rango de frecuencias espaciales y orientaciones

visibles por el ojo humano. (Artigas, J. M. (1995).

1.2.1.2 Relacion entre la FSC y la funcion de modulacién de

transferencia Optica

La resolucion espacial es una medida de la calidad de la imagen, la cual
describe la habilidad del sistema visual para ver los objetos en dos
dimensiones espaciales (Artigas, J. M. (1995). Para determinar la

resolucion espacial se hace uso de la funcion de respuesta al impulso
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conocida como PSF (Point Spread Function). Esta se obtiene como la

imagen de una fuente puntual (Ver fig. 15).

- N

OBJETO ® .

- / o
PSF

Figura 15. Modelo explicativo de PSF

Fuente: www.wikipedia.com , consultado 20/06/20, Adaptado y

traducido por Silvia M. Escobar Duran

Sin embargo, la descripcion mas precisa de la resolucion del sistema la
proporciona la funcién de transferencia de modulacion (MTF
Modulation Transfer Function), que describe la magnitud de la
respuesta de un sistema Optico a sinusoides de diferentes frecuencias

espaciales (Masaoka,20199.

Esta funcion esta relacionada a la perdida de contraste en la imagen con
la frecuencia espacial, a partir de ella se puede estimar el tamafio

minimo (resolucion espacial) de los objetos que pueden distinguirse
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con un contraste aceptable en la imagen, esta funcion se obtiene

mediante el médulo de transformada de Fourier de la PSF.

La MTF permite un analisis de la calidad de un sistema Optico: en dos
sistemas de camara con el mismo limite de resolucion, el sistema con
el mejor MTF producia una imagen superior. (Benjamin. 2006, pag.
251).

Esta afirmacion tiene una explicacion clara a la vista del
funcionamiento de la MTF. Si se determina la atenuacion de la sefial
para varios valores de sefiales de entrada representadas por funciones
sinusoidales de diferentes frecuencias, luego de pasar por el sistema de
imagen, las sefiales de salida tienen una menor amplitud que las sefiales
originales (de entrada), pero conservan su frecuencia. Se puede
observar que a mayor frecuencia en la sefial de entrada existe una
menor amplitud en la sefial de salida, es decir, la amplitud de la salida
se ve afectada por el sistema de imagen y este efecto es funcion de la

frecuencia espacial.

La forma para determinar la curva de la MTF representada en la Figura
16, consiste en presentar una red de determinada frecuencia espacial y
contraste del objeto, formar la imagen del sistema y seguidamente
medir el contraste en la imagen se ha atenuado al pasar por el sistema,
con lo que podemos saber la respuesta global del sistema, esta
constituye la funcién de trasferencia de modulacion (MTF). (Artigas,

J.M. (1995).
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Figura 16. Modelo explicativo de MTF
Fuente: (Boreman, G; (2001), Adaptado y traducido por Silvia M.
Escobar Duréan

Pero la medicion de la MTF es lineal y no aplicable directamente al
sistema visual humano, por lo que se utilizé un sistema inverso, el cual
consistia en mantener constante la salida del sistema. A partir de varias
sefiales de contraste variable de diferentes frecuencias espaciales, se
determina cuales de esas sefiales dan un valor constante de salida, Cu,

de forma que la inversa de esos valores es la FSC.

Con esta metodologia, es evidente que si llamamos MTFsy a la funcion
de transferencia del sistema visual,

MTFsy-Cu=K
Es decir,

MTFsv=K/CuxFSC

(Artigas et al, 1995).
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Existe hoy en dia un comdn acuerdo entre los investigadores acerca de
que la sensibilidad al contraste es la funcion que mejor refleja la

respuesta espacial del sistema visual (Oswley, 2003).

1.3 METODOS DE MEDIDA DE SENSIBILIDAD AL
CONTRASTE

1.3.1 GENERACION DE REDES

La medida de la FSC consiste en determinar el umbral de
deteccion para diferentes frecuencias espaciales. Esto puede
hacerse de diferentes formas: generando mediante un ordenador
una red sinusoidal o mediante tests impresos. A partir de estos
valores, se determina el contraste umbral para cada frecuencia

mediante métodos psicofisicos. (Artigas et al, 1995).

Las primeras medidas se realizaron por Masson (1845),
utilizando una serie de discos rotatorios, luego Bjerrum en 1884
disefid un test con letras con contrastes de 9%, 20%, 30% y
40%; a partir de esto se han venido disefiando diferentes
pruebas clinicas para medir la sensibilidad al contraste, los test
impresos, aunque no tan precisos, son mas sencillos, por lo que

se utilizan en la préactica clinica.
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Existen diferentes metodologias clinicas para la determinacion
de la FSC. Una evaluacion tipica de FSC estima un conjunto de
umbrales (5-10) para diferentes frecuencias espaciales
predeterminadas, (ver fig. 17a). Cada umbral se mide mediante
un metodo adaptativo con aproximadamente 100 ensayos
(Treutwein, 1995). En total, una evaluacion completa de FSC
requiere entre 500 y 1000 ensayos que se distribuyen
uniformemente sobre las frecuencias espaciales probadas (ver
fig. 17b y 17c) y toma entre 30-60 minutos (Kelly y Savoie,
1973). Dichos tiempos de prueba pueden ser aceptables para
medir la FSC en un laboratorio, pero son prohibitivos en
situaciones que requieren de multiples evaluaciones de FSC
(Ejemplo: Ambos ojos, varios grupos de pacientes) y / o en

entornos o investigaciones clinicas.

Recientemente, (Lesmes et al., 2010) desarrollaron un método
rapido para medir la FSC, basado en un novedoso método
psicofisico adaptativo bayesiano que estima con precision la
FSC en menos de 50 ensayos. En este método, la FSC se
caracteriza por una parabola de registro truncada (Lesmes et al.,
2010; Watson y Ahumada, 2005); (Figura 17d) con cuatro
parametros: ganancia maxima gmax, frecuencia espacial
maxima fmax, ancho de banda a media altura b (en octavas) y

nivel de truncamiento de baja frecuencia d.
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Utilizando algoritmos adaptativos bayesianos (Cobo-Lewis,
1996; Kim et al, 2014; King-Smith et al, 1994; Kontsevich y
Tyler, 1999; Kujala y Lukka, 2006; Lesmes et al, 2006; Watson
y Pelli, 1983), se selecciona el estimulo de prueba éptimo y se
actualizan las probabilidades posteriores de los parametros del
FSC después de cada ensayo. EI método rapido estima
directamente la curva completa de la FSC en lugar de las
sensibilidades  de  algunas  frecuencias  espaciales
predeterminadas, a diferencia de los métodos convencionales
que seleccionan los estimulos de forma adaptativa solo en el
espacio de contraste. EI método FSC répido busca estimulos en
los espacios de contraste y frecuencia (Ver Figura 17e y 17f1),

haciéndolo mas eficiente. (Ver fig.17).
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Figura 17. Comparacion entre los test rapidos y convencionales de FSC

Fuente: Lesmes et al. (2010, Adaptado y traducido por Silvia M: Escobar D.

En la figura 17 se puede observar la comparacion entre el test rapido y
los métodos de convencionales los cuales miden la FSC con unas pocas
frecuencias espaciales predefinidas (a), seleccionan estimulos en el
espacio de contraste (b) en cada frecuencia espacial y distribuyen los
ensayos de manera uniforme sobre las frecuencias espaciales (c). Por
el contrario, el método FSC rapido adopta una forma funcional
parabolica logaritmica de cuatro parametros (d), selecciona estimulos
en los espacios de contraste y frecuencia (e), y asigna ensayos de
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Introduccion

manera mas eficiente en un espacio bidimensional (f). Para lograr la
misma precision, el método FSC rapido requiere muchas menos

pruebas que el método convencional.

Otra aproximacién es la de Watson y Ahumada (2005), donde se
crearon los estimulos de ModelFest test, consistente en 43 imagenes en
escala de grises, cada una de ellas con 256 x 256 pixeles de tamafio.
Cada estimulo de este estudio se identifica por un nimero de indice
entre 1y 43. (ver fig. 18).

o

Fig.18 estimulos de ModelFest Fuente: Watson y Ahumada 2005.

(6)]
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1.3.2 RECONOCIMIENTO DE LETRAS

Si bien la metodologia de generacion de redes es la ideal para
la medida de la FSC, se pueden usar otros tipos de tests que
aprovechan la descomposicion en redes sinusoidales para la
medida de la FSC. Por ejemplo, es posible usar letras de
diferentes valores de contraste que permitan determinar el
contraste umbral para un objeto del que son conocidas sus
componentes frecuenciales espaciales. (Artigas et al 1995),
Ginsburg, 1984).

1.3.2.1. TEST DE LETRAS (NO PERIODICOS)

1.3.2.1.1TEST PELLI-ROBSON

La carta de Pelli-Robson, descrito originalmente por
Pelli et al. (1988), consiste en una ldmina en la que por
métodos de impresidn, se representan letras del alfabeto
de diferentes contrastes. La ldmina es de 86 x 63 cm de
altura, que consta de 16 tripletes de letras de 4.9 x 4.9
cm con una frecuencia espacial de 1 cpg y con una
distancia de prueba recomendada para su realizacion a
Imt dispuestas en ocho filas de dos tripletes cada uno.
(Ver fig. 19).

Las tres letras dentro de cada triplete tienen un contraste

constante, lectura de izquierda a derecha y continuando
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en lineas sucesivas, cada trio de letras presenta el mismo
contraste en forma decreciente con un factor 0.15
unidades logaritmicas, este test presenta 26 respuestas
alternativas con tres posibles decisiones para cada nivel
de contraste; el test tiene que ser iluminado
exteriormente. El paciente lee las letras a través y abajo
de la tabla, como en una carta estandar de medicion de
la agudeza visual, en lugar de las letras que disminuyen
en tamafio, sin embargo, ellos disminuyen en contraste.
El triplete final en la cual el paciente lee al menos dos
de tres letras determina correctamente el registro de
FSC, que se puede obtener a partir de una hoja de
puntuacion que se relaciona cada triplete en un registro
de valor SC.

La desventaja es que este test solo mide una frecuencia
espacial, ya que el tamafio de las letras equivale al 20/60
de una carta de AV normal, con lo cual se pueden tener
pérdidas selectivas de contraste debido a la uniformidad
de las letras y a la medicion de una solo frecuencia
espacial, con este test no se obtiene la FSC sino
simplemente el umbral de contraste, que corresponde a
un punto de la FSC. (Ginsburg 1984).
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Figura 19. Carta de SC de Pelli-Robson.
Fuente: Mantyjarvi, M., & Laitinen, T. (2001).

1.3.2.1.2. TEST DE REGAN: Consiste en tres cartas
impresas sobre un fondo blanco, con contrastes de 97%,
7%, y 4%, con letras de Sloan y 8 letras por linea,
ubicadas de mayor a menor tamafio (Regan vy
Neimal983).

1.3.2.1.3 TEST BAILEY LOVIE: test de bajo
contraste con dos cartas, una 100% contraste y otra 10%,
letras de Sloan y cada linea tiene el mismo numero (5)
de letras o simbolos, con constante espaciado entre las
lineas y letras. Esta en escala LogMar. (Bailey y Lovie-
Kitchin 2013)
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Figura 20. Carta de Bailey-Lovie
Fuente: Bailey, I.L, Lovie-Kitchin, j.E, (2013), tradicido por Silvia M.
Escobar D.

1.3.2.2 TEST IMPRESOS DE REDES

Los test de ldminas impresas comerciales estan ampliamente
difundidas y permiten una rapida estimacion de la FSC
(Ehrmann et al, 2009). Sin embargo, este tipo de laminas sélo
pueden usarse para obtener una estimacion inicial, siendo
necesario para obtener una determinacion precisa un sistema
mas sofisticado que incorpore técnicas psicométricas de
presentacion de estimulos y analisis de las respuestas. (Saloméo
y Ventura, 1995).

1.3.2.21 Test VCTS (VISTECH®)
Se introdujo por primera vez por Ginsburg (1984),

consiste en una lamina en la que se reproducen por
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métodos de impresion, franjas o ldminas fotograficas
circulares de rejillas de perfil sinusoidal dispuestas en
cinco filas (frecuencias espaciales 1.5, 3, 6, 12y 18
ciclos por grado), cubriendo asi el espectro de
frecuencias correspondientes a la vision humana
(figura 20), y nueve columnas (niveles de contraste)
que van disminuyendo de izquierda a derecha. Los
tamanos de los pasos son irregulares, pero el tamafio
promedio de los pasos es de aproximadamente 0.25
hasta 1.75 unidades logaritmica, las rejillas son
verticales o inclinadas 15° grados hacia la derecha o
hacia la izquierda. La medida se realiza a 3m para
vision lejana y 40 cm para vision proxima. Las
respuestas se presentan en 3 alternativas y no hay
opcion de tener circulos en blanco o con ausencia de
red; de esta forma a partir de los 5 puntos medios se
obtiene la curva de FSC (Reeves et al, 1991).

El paciente indica la orientacion de cada rejilla o
responde “en blanco” si no se ve nada. Por lo tanto,
este test depende del criterio, ya que el paciente puede
decidir cuando no puede ver una rejilla y los
observadores cautelosos pueden dar valores de SC
ligeramente bajos. Hay que tener en cuenta que este
test requiere una correcta y precisa iluminacion para

gue no se afecten los resultados, debido a este
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problema el test se ha modificado y cuenta con una
version del mismo, pero con iluminacion calibrada
para que esta sea siempre la misma durante el

desarrollo del examen (Reeves et al1,1991).

Este test ha sido utilizado ampliamente para medir la
FSC en cataratas o para evaluar los cambios después
de la cirugia refractiva, donde tipicamente no han
mostrado una disminucion significativa en FSC. Sin
embargo, la repetibilidad de las pruebas de Vistech en
las pruebas de reevaluacion son deficientes, ya que
podria ocultar diferencias sutiles entre lo que es
considerado normal y anormal. El estudio de Savini et
al (2019), concluy6 que es poco probable que los
resultados de Vistech sean utiles para mediciones

clinicas o para estudios de investigacion.

Los gréficos de Vistech muestran consistentemente
muy malas correlaciones de prueba-repeticion entre
0.25y 0.61 con un promedio de 0.48 (Ginsburg, 1996
y Ginsburg, 2003).
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Figura 21. Test VISTECH®
Fuente: Reeves et al (1991)

1.3.2.2.2 FUNCTIONAL ACUITY CONTRAST
TEST (FACT®)
Este test es considerado como una segunda version del
test Vistech (Ginsburg 1996). Ofrece una medicién
méas sensible que este test, siendo la principal
diferencia entre estos dos que el FACT presenta en el
fondo un color gris, de manera que disminuye el
contraste de las laminas circulares que contienen las
redes sinusoidales. Tiene bordes de laminas de rejilla
"borrosos”, con las rejillas suavizadas (multiplicadas
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por una gaussiana) y un tamafio de parche més grande
para que se presente un mayor numero de ciclos a baja
frecuencia espacial. Estas laminas estan dispuestas en
cinco filas y nueve columnas, con las mismas
frecuencias espaciales (1.5, 3, 6, 12 y 18 cpg) v las

mismas orientaciones de la rejilla del test VISTECH®.

El test evalla efectivamente la vision del paciente
sobre un rango de tamafios y contrastes que simulan el
ambiente normal, la funcion de la sensibilidad al
contraste se ha limitado mucho, debido a su atencion y
en algunas ocasiones la dificultad de entendimiento de
las instrucciones del test. (Rogerset al, 1987).

El rango de disminucidn del contraste es uniforme de
una columna a otra y varia 0,15 unidades
logaritmicas. Dado que el nimero de pasos no ha
cambiado, una consecuencia del tamafio de paso mas
pequefio es un rango mas pequefio de puntuaciones
para la tabla puntuacion del test FACT en
comparacion con la del Vistech. También la manera
de presentacion y realizacion del test es igual que el
del Vistech (Grosvenor, 2002, Lopez, 2003).
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Figura 22. Test FACT® Fuente: Ginsburg A.P. (1996

1.3.2.23 TEST CONTRAST SENSIVITY
VISION (CSV-1000E®)

Es otro test similar a los anteriores, aunque algunos autores
citan que es uno de los mas utilizados para la determinacion
de la FSC (Kelly et al, 2012). Este test tiene 4 frecuencias
espaciales (3, 6, 12y 18 cpg), situadas en 4 filas de manera
que representa dos laminas circulares en cada nivel de
contraste para cada frecuencia espacial. Ambas estan
situadas una encima de otra, es decir en una de las laminas
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se representa la red sinusoidal mientras que la otra
representa un patron gris uniforme. Para cada frecuencia
espacial se representan 8 niveles de contraste en pasos de
0,40 unidades logaritmicas, en forma de columnas. El
paciente debe identificar cual es la lamina circular que tiene
la red sinusoidal en cada nivel de contraste, indicando si
esta se situa en el circular superior o inferior. Por tanto es
un test con dos respuestas alternativas. La ventaja de este
test es que tiene una iluminacién interna, con un sistema de
auto calibracion para que los resultados sean méas exactos
en la prueba (Ver fig. 23), (Wachler y Krueger, 1998),

Pomerancey Evans, 1994).

Figura 23. TEST CSV-1000E® Fuente: Wachler y Krueger,
(1998).
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1.4

PARAMETROS QUE AFECTAN LA FSC

En el momento de disefiar un test para la medicion de la funcién
de la sensibilidad al contraste, se hace necesario tener en cuenta

los siguientes pardametros:

1.4.1 Luminancia (L): la luminancia media utilizada para
determinar la FSC influye notablemente en el resultado
que se obtiene, los cambios que se observan son los

siguientes: (Van Nes et al, 1967).

e LaFSC aumenta al aumentar la luminancia.

e La maxima sensibilidad del sistema visual se
desplaza hacia frecuencias mayores cuando aumenta
la luminancia.

e La forma general de la curva varia desde el filtro
pasa-baja, con luminancias bajas, hasta la del filtro

pasa-banda con luminancias superiores.

El estudio realizado por Van Nes, F. et al. en 1967, en el
cual estudiaron la variacion de la SC en diferentes
condiciones de luminancia, los resultados estan
representados (Ver fig.24), el test estaba iluminando una
red sinusoidal con luz monocromatica de 525 nm, el
campo alrededor del test estaba oscuro y el observador
veia el test a través de una pupila artificial de 2 mm, en
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cada curva esta representada FSC a un nivel distinto de
luminancia cuyo valor esta expresado en trolands (Van
Nes et al, 1967).
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Figura 24. FSC con diferentes niveles de luminancia.
Fuente: Van Nes, F.L, et al; (1967), Adaptado y traducido por
Silvia M. Escobar D.

La FSC disminuye si los niveles de luminancia son
bajos, y aumenta cuanto mas alto es el nivel luminoso

(McCourt et al.2013).
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1.4.2

Cuando disminuye la luminancia el pico de maxima
sensibilidad se desplaza hacia frecuencias mas bajas,
Ilegando incluso a obtenerse la forma de una curva pasa
bajo (Tyler, 1997) El estudio de Youn y Hong-suk 2010),
demostro que las respuestas reducidas de la FSC dan
como resultado una menor potencia del filtrado de la
imagen; por lo tanto el estimulo debe aparecer mas
oscuro con una luminancia envolvente mas alta, en este
estudio hubo una reduccion de las frecuencias espaciales
medias y bajas. (Van Nes, et al 1967, Da Silva Souzaet
al, 2011).

Excentricidad: la FSC se determina habitualmente para
la vision foveal, donde tenemos la méxima sensibilidad
y resolucion. Sin embargo, los estudios demuestran que
la sensibilidad del sistema disminuye con la
excentricidad (figura 25), es decir, a mayor
excentricidad menor sensibilidad (Hiltz y Cavonius,
1974). También se comprobo que el area de sumacion
total decrece de la fovea a la periferia, por lo tanto si
medimos la sensibilidad de un estimulo de determinada
frecuencia espacial a distintas excentricidades, se
obtiene una disminucion a medida que la excentricidad
aumenta, esta disminucion de sensibilidad es mas rapida

a mayor frecuencia espacial (Robson y Graham 1981),
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Figura 25. FSC con diferentes excentricidades.
Fuente: Hilz & Cavonius, (1974), traducido y adaptado por
Silvia M. Escobar D.

1.4.3 Orientacion de la red: la sensibilidad al contraste en
los test periodicos es mayor cuando la red esta orientada
horizontal o verticalmente, el patron oblicuo produce un
efecto oblicuo el cual es mas pronunciado a mayor

frecuencia espacial, (Artigas, J.M. (1995).
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Este efecto puede aparecer relacionado con el defecto
refractivo de astigmatismo, ya que en ambos se aprecia
un desenfoque en las lineas oblicuas, sin embargo
estudios comprobaron que este efecto se produce en
ausencia del astigmatismo, por lo tanto es probable que
este efecto sea de origen neural, en la siguiente figura,
se puede apreciar que a medida que se aumenta el
angulo de inclinacion con respecto a la linea vertical, la
sensibilidad disminuye, mientras que si se presentan
patrones verticales u horizontales la sensibilidad es
mayor. (Tyler C. W. (1997).

1.4.4. Perfil de la red: En la determinacion de la FSC se
pueden usar redes sinusoidales o cuadradas. Segun
Campbell y Robson (1968), la onda cuadrada puede ser
considerada como la suma de un nimero determinado de
componentes sinusoidales. La red cuadrada presenta una
mejor sensibilidad en las bajas frecuencias espaciales en

relacion a la red sinusoidal (figura 26).
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Figura 26. FSC con diferentes perfiles de redes.
Fuente: Artigas, J.M. (1995).

1.4.5. Tamafio del test: la influencia que tiene el tamafio sobre la
FSC solamente es apreciable cuando se varia el angulo
subtendido por el test por debajo de los 2° grados. Si el test
utilizado tiene mas de 2° de tamafio la deteccion resulta
independiente de tamafo; si se reduce el tamafio del test se
puede disminuir la sensibilidad en la frecuencia espacial
medias y bajas. La sensibilidad a las frecuencias espaciales
altas (12 a 16 cpg) no cambia con el tamafio del test y el
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punto de méaxima de sensibilidad se desplaza hacia las
frecuencias altas (Ver fig.27), (Arundale, 1978; Otalvaro y
Candn, 1994), Kalloniatis y Luu, 1995; Tyler, 1997).
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Figura 27. FSC segun el tamafio del test.
Fuente: Artigas, J.M. (1995).

1.46 Tiempo de exposicion: la FSC depende del tiempo
necesario del que dispone el observador para realizar la
tarea visual, es decir, el tiempo de exposicion infinito, pero
si este tiempo se limita la curva de FSC puede sufrir una
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variacion, que ademas es diferente segin la frecuencia
espacial evaluada, estudios como el de (Wu, et al. 2020)
demuestra que un correcto protocolo y mayor tiempo frente

al test mejora el aprendizaje del estimulo del test a utilizar.

El estudio realizado por Arend (1976) en el cual se
representa la FSC con diferentes tiempos de exposicion de
20, 40 y 500 microsegundos, comparandolo con una
exposicion infinita, se observa un incremento monétono de
los valores de sensibilidad, a mayor tiempo de exposicion,
este incremento es mayor entre 1 y 3 cpg, para las
frecuencias bajas. La sensibilidad con tiempo limitado es
menor en tiempos de exposicion mas cortos: con estos la
FSC pierde su caracteristica de filtro pasa-banda y adquiere
un correspondiente al filtro pasa-baja, por lo cual los
mecanismos que procesan las frecuencias espaciales son
dependientes del tiempo de exposicion; a mayor tiempo de
exposicion los valores de FSC pueden variar (Artigas,
1995, Arundale,1978).
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Figura 28. FSC segun el tiempo de exposicion
Fuente: Artigas, J.M. (1995)

1.4.7 Desenfoque: Depende de la deteccion determinada por
la frecuencia espacial en funcién de la potencia en
dioptrias de la lente oftdlmica que se le coloque al
paciente, por lo tanto si se mide varias frecuencias
espaciales y se ve que la maxima sensibilidad se obtiene
con un poder didptrico determinado, la potencia de esa
lente es la que nos indicard el mejor enfoque del
paciente.
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El estudio realizado por Campbell y Green (1965),
observaron que con frecuencias de 9, 22 y 30 cpg, se
obtenia mejor enfoque con lente +1.50 D, mientras que
la frecuencia de 1,5 cpg la sensibilidad era la misma con
cualquier lente; esto indica que el desenfoque no afecta
a las frecuencias espaciales bajas, pero si afecta a las
frecuencias espaciales altas. (Bourne et al, 2013; Fricke
et al, 2018; Chylack et al. 1993).

A continuacion, se representa la FSC obtenidas por
Campbell y Green, (1965), en donde la curva superior
corresponde a la de mejor enfoque con lente (+1.50D),
las siguientes curvas corresponden a desenfoques con
lentes de +0.50, +1.00 y +2.00 D. Se observa que el
efecto del desenfoque es mayor cuanto mayor es la
frecuencia espacial. (Ver figura 29).
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Figura 29. Evaluacién de FSC con diferentes lentes oftalmicas en
el desenfoque.
Fuente: Artigas, J.M. (1995)

1.4.8 Diametro pupilar: la pupila es un factor determinante
en la transmision de las frecuencias espaciales por
cualquier sistema oOptico. El tamafio pupilar determina
la difraccion, la MTF y magnitud de las aberraciones
que afecten al ojo. Cuanto mayor es el diametro pupilar,
menor sera la profundidad de foco y se disminuye la
difraccion, por lo tanto el sistema dptico tendra una
frecuencia de corte mas alta, pero aumentan las
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aberraciones esféricas, lo cual conlleva a una
disminucién de sensibilidad en las frecuencias

espaciales altas y medias (Campbell y Green, 1965).

El efecto de las aberraciones es decisivo frente a la
difraccion en pupilas de 2 mm o mayor diametro, pero
con 1 mm de didmetro pupilar el sistema puede
considerarse libre de aberraciones y limitado solo por la

difraccion. (Sekuler y Owsley,1983).

El estudio de Campell y Green (1965) muestra los
resultados de la FSC con didmetros pupilares de 2 mm,
3,8 mmy 5,8 mm. El observador estaba emetropizado y
la iluminacion retiniana era de 500 td. En este estudio se
observa como empeora o disminuye la sensibilidad al
aumentar el diametro pupilar (Kalloniatis y Luu, 1995).
(Ver figura 30).
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Figura 30. Evaluacion FSC con diferentes diametros pupilares.
Fuente: Artigas, J.M. (1995).

1.4.9 Edad del paciente: la FSC varia con la edad y mejora
progresivamente acercandose a los valores de un adulto
al final de primer afio de vida. Continua aumentando
constantemente con la edad hasta llegar a sus niveles
maximos entre los 18-29 afios y comienza a reducirse su
respuesta después de los 30 afios. La razon por la cual
existen diferencias en la sensibilidad al contraste entre
nifios y adultos es desconocida, ya que la maduracion
anatomica y fisiolégica de receptores, células
ganglionares, dendritas etc, suele alcanzar los niveles de
los adultos aproximadamente a los 2 afios de vida.
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Se puede afirmar que la edad es inversamente
proporcional a la respuesta de sensibilidad al contraste:
cuanto mayor es la edad menor serd la capacidad de
respuesta al test de sensibilidad al contraste (Artigas et
al, 1995). Este hecho también esté relacionado con la
perdida de otras capacidades visuales y opticas, como la
reduccién del tamafio pupilar o miosis senil, la pérdida
de la acomodacién y la transparencia del cristalino. Al
aumentar la densidad el cristalino la transmision de luz
que llega a la retina es menor, lo cual ocasiona una
reduccién en la luminancia retinal, lo que conlleva a la
disminucion pupilar; sin contar con otras deficiencias o
enfermedades oculares que la persona pueda contraer
(Campbell y Green, 1965).

Algunos estudios demuestran que, a mayor edad, la
sensibilidad al contraste disminuye un poco en todas las
frecuencias (Nadler et al, 1990). Hay dos factores
principales a los que generalmente se puede deber el
desempefio reducido con la edad: los cambios en las
propiedades Opticas del ojo y factores neurales
reducidos. Una porcion grande de la pérdida en la
sensibilidad de contraste se debe a los cambios en las
propiedades oOpticas (es decir, opacidad de los medios y
el tamafio de la pupila del 0jo) (Lasa et al, 1992).
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A partir de los 45 afios, la determinacion de la FSC de
una persona seria un buen medio para conocer el

mantenimiento o la perdida de sus capacidades visuales.

La FSC disminuye con la edad en todas las frecuencias
espaciales probadas, con una mayor disminucion en las
frecuencias espaciales mas altas. La edad y las cataratas
se asocian independientemente con la disminucion de la
sensibilidad al contraste. (Sia et al, 2013). (Ver figura
31).
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Figura 31. FSC en diferentes grupos de edad.

Fuente: Sia et al, 2013, traducido y adaptado por Silvia M Escobar
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1.5 APLICACIONES CLINICAS DE FSC

La medicion de la FSC es un importante dato que nos ayuda a
saber la condicion de la funcion visual. Dado que el sistema
visual no procesa por igual las diferentes frecuencias espaciales
y que estas frecuencias son transmitidas por distintos canales, la
alteracion de estos canales por diferentes causas provoca una
alteracion de la FSC justo en la zona correspondiente donde estas
frecuencias espaciales se procesan, por lo que una alteracion en
la FSC puede poner en manifiesto lesiones o alteraciones del

sistema nervioso central.

Diferentes estudios cientificos han demostrado la influencia de
determinadas patologias o condiciones oculares sobre la FSC.
Este hecho hace que esta medicion sea un medio eficaz para la
deteccién y seguimiento de posibles enfermedades visuales.
Tiene como ventaja ser un metodo no invasivo y de deteccion
temprana; la medicion de la FSC es empleada en la préactica
optométrica para evaluar la calidad de compensaciones visuales
oftdlmicas, asi como para evaluacion de lentes de contacto, ya
que esta medida puede poner en manifiesto problemas de
adaptacion, potencia inadecuada o perdida de la calidad dptica
que no implican disminucién de la agudeza visual. Diferentes
estudios reportan que, durante el periodo de adaptacién de las
lentes, la FSC disminuye y luego recupera su valor normal
(Roland et al, 1998). También es utilizada en la evaluacion pre
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quirdrgica o post quirargica de implantes de L10 (Tzelikis et al,
2007).

Diferentes estudios han reportado que las lesiones maculares
como la degeneracion macular (Loshin y White, 1984) producen
una considerable pérdida de sensibilidad en las frecuencias bajas.
Los pacientes con esclerosis multiple presentan una curva FSC
anormal y diferente a la producida por la respuesta FSC en los
errores de refraccion (Plant y Hess, 1985; Reganet al, 1982). En
los casos de glaucoma también hay una reduccién dependiendo
del grado de la enfermedad (Hot et al, 2008).

1.5.1. Evaluaciones pre-quirargicas:
El area que ha estimulado el mayor interés, en las
pruebas clinicas de sensibilidad al contraste es la
evaluacion de opacidades del cristalino. Los clinicos
han sido conscientes por mucho tiempo que el
rendimiento visual de la catarata no puede ser medido
con precision por la agudeza visual, ya que esta evalta
la capacidad para resolver detalles finos en condiciones
de maximo contraste. Estas condiciones rara vez se
encuentran en la vida real: un paciente con una pequefia
pero densa catarata subscapular posterior puede leer el
20/20 del optotipo en la sala de examen oscura, pero
puede volverse funcionalmente ciego al aire libre en el

sol. La mayoria de los oftalm6logos han adaptado sus
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1.5.2

pruebas de rutina para tomar esto en consideracion, por
ejemplo, con la incorporacién de pruebas de vision tanto
en la oscuridad como con la sala de examen iluminada.
(Tzelikis et al, 2007).

La funcion de sensibilidad al contraste suele encontrarse
alterada en pacientes con catarata (Lasaet al, 1992) y el
determinante principal para su remocion quirdrgica es la
funcién visual. Esta funcion sale del conjunto de
examenes como AV, refraccion subjetiva y, por

supuesto, pruebas de sensibilidad al contraste.

Evaluacion corneal: la falta de oxigenacion en la
cérnea puede producir edema corneal. También se
pueden evaluar un amplio espectro de problemas
corneales, entre ellos la descompensacion del endotelio,
ya sea causada por un trauma de la cirugia de cataratas,
por un rechazo a injerto corneal, o por un defecto
endotelial heredado. Métodos actuales de seguimiento
del edema corneal incluyen pruebas de agudeza visual o
paquimetrias. Diferentes estudios demuestran que el
estroma aumenta de grosor antes que el epitelio se
vuelve edematoso. En esta situacion los pacientes
pueden no presentar alteracion en la agudeza visual,
pero si una reduccion en la sensibilidad al contraste. Un

edema medio del 30% puede afectar las frecuencias
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espaciales medias y altas y el efecto de desenfoque que
produce es como si se tuviera una lente de +1.25 D
frente al ojo. Con un edema corneal mayor, la
sensibilidad se reduce en todas las frecuencias
espaciales. Con el test de sensibilidad al contraste se
pueden detectar cambios tempranos edemas epiteliales.
(Montés-Micé y Charman, 2001).

Lentes de contacto: el uso de lentes de contacto puede
reducir de diferentes formas la sensibilidad al contraste;
(Rolandoet al, 1998; Kirkpatrick y Roggenkamp, 1985).

1.5.3.1 Errores refractivos residuales: pacientes con

astigmatismos corneales altos, usuarios de lentes de
contacto blandos, experimentardn un pequefio
desenfoque y esto afecta la prueba de FSC. (Lee,
(2020).

1.5.3.2 Aberracion esférica: una lente de contacto esférica

afiade al sistema visual una pequefia aberracion
esférica, afectando el aplanamiento de la cornea
periférica. Este efecto es conocido como desenfoque
dioptrico, que puede ser detectado por la FSC
(Applegate et al 1998), Hiraoka et al 2009).
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1.5.3.3 Cambios en las lentes de contacto blandas:
tonicidad, PH, temperatura, volumen de la lagrima o el
material de la lente, pueden afectar la hidratacion y
cambiar la curvatura y grosor del lente. Estos cambios
pueden inducir un error refractivo y simular
desenfoque didptrico, que afectara a la FSC.
(Kirkpatrick y Roggenkamp, 1985).

1.5.3.4 Depositos en las lentes de contacto: estudios reportan
que los depdsitos funcionan como centros de
dispersion de luz por lo tanto reducen la sensibilidad

al contraste (Brennan et al, 2000)

1.5.3.5 Edema corneal: la falta de oxigeno produce el edema
corneal, si el material del lente es delgado v permitir
mejor paso de oxigeno a la cornea, por lo otro lado la
pérdida de sensibilidad al contraste es proporcional al
grosor central del lente de contacto, pero solo es
detectable a partir de una hora después de usarlo.
(Carney y Jacobs, 1984).

1.5.4 Cirugias refractivas: La cirugia refractiva y corneales
es un area en la que tanto las pruebas de sensibilidad al
contraste como el resplandor o glare, pueden resultar en
pérdidas significativas (Ginsburg , 2006). Los pacientes
de grupos de edades jovenes generalmente entran a
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cirugia con una excelente AV corregida, esto hace con
que sus expectativas visuales postquirurgicas sean mas
altas que las de otros pacientes de oftalmologia. Sin
embargo, pueden ser bastante sensibles a los cambios
sutiles de la calidad de la percepcion visual en la FSC
(Kaiserman et al 2004; Pérez-Santonja et al 1998).

El estudio realizado por Montés-Micé y Charman.
(2001), el cual evaluo diferentes frecuencias espaciales
en pacientes operados de cirugia refractiva, indicaron
que en los 3 primeros meses de cirugia habia una
reduccion en las FSC, pero después del 12 meses sus
funciones vuelven a la normalidad. Las mediciones de
sensibilidad de contraste a 6 y 12 cpg parecen ser mas
atiles en la evaluacion de pacientes que se han sometido
a cirugia refractiva con laser porque el desenfoque y las
aberraciones Opticas afectan principalmente las

frecuencias espaciales mas altas (Pesudovs et al, 2004).

Los pacientes post-quirurgicos de cirugia refractiva por
LASIK (Laser Assisted in Situ Keratomileusis) no
presentan alteraciones en FSC en relaciéon a los
pacientes sin cirugia refractiva (Boxer Wachler et al,
1999; Ghaith et al, 1998).
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La RK (radial keratotomy, queratotomia radial), y la
PERK (photorefractive keraectomy, queratotomia
fotorefractiva) presentan cicatrices post-quirdrgicas
luego de cualquiera de estas dos intervenciones que,
contra mas cercanas estén del centro pupilar, pueden
causar una reduccion en la sensibilidad al contraste y en
el deslumbramiento. Inducen también aberraciones
Opticas (coma y aberracion esférica) (Lee , 2020). Sin
embargo, esto depende del tiempo en el que se realiza la
prueba postoperatoria y del instrumento utilizado para
la prueba. Otros estudios demuestran que existe una
reduccion de FSC y del deslumbramiento, en
comparacion con pacientes normales (Tomlinson y
Caroline, 1988; Applegate et al, 1998, Wachleret al
1999).

La sensibilidad al contraste es un indicador mas sensible
de la funcion visual que la AV en la cirugia refractiva,
ya que se pueden enmascarar aberraciones, desde la
zona de transicion de la ablacién y zona de no ablacion

de la cornea. (Tsyrenzhapova et al, 2019).

En la PK (Penetrating Keratoplasty, Queratoplastia
penetrante), la FSC puede ser utilizada para detectar los
primeros signos de rechazo del injerto, en este caso el

primer sigo es el edema estromal y este comienza a
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progresar hasta afectar el epitelio corneal, por otro lado
si no hay rechazo del injerto la FSC tiene mejoria a
medida que la cornea se va acoplando con el injerto
(Mannis et al, 1987; Mannis et al, 1984; Nielseny
Hjortdal, 2012).

1.6 PATOLOGIAS O CONDICIONES OCULARES QUE
AFECTAN LA SENSIBILIDAD AL CONTRASTE.

A continuacion, se presentan diferentes alteraciones y patologias

oculares las cuales pueden afectar o reduccion la respuesta de

FSC.

1.6.1 Defectos refractivos: a nivel mundial segtin la OMS para
el afio 2010 se estimaba que el 21% de la poblacion
mundial padecia algun error refractivo, el 80% de estos
casos son corregibles o tratables. Se estima que 120
millones de personas padecen discapacidad visual por
errores de refraccion (miopia, hipermetropia o
astigmatismo) no corregidos y se calcula que
aproximadamente 1.300 millones de personas viven con
alguna deficiencia de la vision de lejos o de cerca. Con
respecto a la vision de lejos, 188.5 millones de personas
tienen una deficiencia visual moderada, 217 millones
tienen una deficiencia visual de moderada a grave y 36
millones son ciegas. (Fricke et al, 2018).
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Por otro lado, 826 millones de personas padecen una
deficiencia de la vision de cerca: la mayoria de estos
defectos refractivos puede llegar a afectar a la
sensibilidad de contraste en las frecuencias altas ( Fricke
et al, 2018).

1.6.1.1 Miopia: defecto refractivo en el cual los rayos de luz
provenientes del infinito convergen en un punto focal

situado delante de la retina.

1.6.1.2 Hipermetropia: es un defecto refractivo en el que los
rayos de luz que vienen del infinito, convergen detrés

de la retina.

1.6.1.3 Astigmatismo: defecto refractivo en el cual los rayos
de luz provenientes del infinito convergen en puntos
diferentes ya sea delante y detras de la retina, las
superficies didptricas del ojo (cornea y cristalino)
deben tener la misma capacidad de convergencia en
todos su ejes. Es decir, la cdrnea debe tener la misma

curvatura en todos sus ejes.

En algunas ocasiones se observa progresion del
astigmatismo, puede estar asociado a enfermedades
progresivas de la cdérnea como el queratocono, o
sindromes de superficie ocular.
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En los defectos refractivos altos, el tamafio de la
imagen retinal es alterada por el poder y la distancia al
veértice del lente y por parametros opticos del ojo como
la longitud axial y focal; en pacientes afaquicos o con
hipermetropias altas, las FSC suele desplazarse hacia
las frecuencias altas con una leve caida en las
frecuencias bajas; al utilizar lentes de contacto en
defectos altos, la magnificacion de la imagen es menor
y la FSC se encontrara més cerca al pardmetro normal

(Piferos et al, fig. 32).

En pacientes miopes altos se espera lo contrario, a los
hipermétropes, en los pacientes miopes corregidos las
lentes negativas causan una reduccion en las
frecuencias bajas conservando las frecuencias altas.
Existe una reduccion de la imagen retiniana, lo cual
explicaria porque los miopes tienen FSC
aparentemente similares a las de los pacientes

normales (Bourne et al, 2013).
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Figura 32. FSC en defectos refractivos
Fuente: Pifieros et al. (2018).

1.6.2. Presbicia: La presbicia o vista cansada aparece cuando
el cristalino pierde parte de su flexibilidad y no puede
focalizar claramente los objetos cercanos, es el fallo en la
acomodacion y consiste en una alteracion fisioldgica
inevitable, que aparece en todas las personas en un momento
determinado de la vida, fruto del envejecimiento del ojo.
(Furlan et al, 2009).

Segun la OMS (2019) al nivel mundial 2200 millones de
personas en todo el mundo tienen deficiencia visual o
ceguera, de las cuales al menos mil millones con deficiencias
visuales que podrian ser tratadas con correccion oOptica o

cirugia.
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Segun el estudio realizado por Holden et al. (2008), en el afio
2005 habian 1.04.10° personas con presbicia a nivel mundial,
de las cuales 517 millones no tenian anteojos o eran
inadecuados. De estos, 410 millones no pudieron realizar
tareas cercanas de la manera que requerian. La discapacidad
visual por presbicia no corregida es aproximadamente del

(94%) en paises en desarrollo.

A medida que los sujetos crecen, pasados los 40 — 45 afios, se
experimenta una mayor dificultad para enfocar los objetos
cercanos, haciéndose necesario usar las gafas para la lectura
0 para tareas que precisen de una visién proxima. (Joulan et
al, 2015).

En la presbicia, la entrada visual a la corteza esté limitada por
la Optica del ojo, las frecuencias espaciales altas se perciben
como de bajo contraste, incluso cuando su contraste fisico es
alto, por lo tanto, la FSC es mas baja de lo normal y parecida
a laFSC de un paciente ambliopico, el estudio realizado por
Polat (2009) (ver Fig. 33), demostré una mejoria en la FSC
en pacientes préshitas luego de 30 sesiones para mejorar su
condicion visual. También la percepcion de contraste mas
bajo puede causar que la respuesta neuronal en la corteza
visual sea méas débil y méas lenta, lo que lleva a una
identificacion degradada de las letras y capacidades de lectura

deficientes, por lo tanto, en la presbicia, la sensibilidad de
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contraste inicial es mas baja de lo normal y el procesamiento
visual es normal pero hay una entrada visual borrosa, en los
pacientes préshitas mejorar las funciones visuales es de

importancia cientifica y practica. (Polat , 2009).
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Figura 33. FSC en la Presbicia
Fuente: Polat, 2009).

1.6.3 Catarata: segun la OMS es la primera causa de ceguera
evitable en el mundo, se estima que el 33% poblacion
mundial padece de esta patologia, representan la
principal causa de ceguera en el mundo y la segunda
causa de discapacidad visual después de los defectos o
vicios de refraccion (Fricke et al, 2018), la catarata
consiste en la opacidad de la lente natural del ojo, el
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cristalino, que impide el normal paso de la luz. Se
caracteriza por una pérdida de la transparencia del
cristalino, que tiene como funcion ayudar a enfocar los
objetos nitidamente a diferentes distancias. Esta lente
funciona como un difusor de la luz que llega a la retina
y su opacidad puede provocar disminucion de la AV y
de la FSC. A medida que se desarrolla la catarata, esta
produce aberraciones Opticas y dispersion de la luz, lo
cual es el factor principal de la perdida visual. Estos
pacientes generalmente muestran una gran diferencia
entre la agudeza visual medida en una habitacion oscura
y la obtenida con luz de dia, esto ocurre porque luz
brillante dentro del campo visual de un paciente con
catarata actia como una fuente de luminancia causando
mas dispersion de la luz dentro del ojo (Elliot et al,
1989).

Actualmente el tratamiento de eleccion para esta
condicion es la cirugia, mediante la cual el cristalino
opaco es reemplazado por una lente intraocular artificial
(LI1O). Diferentes estudios demuestran que los pacientes
con cataratas presentan una reduccién de la FSC y esta
reduccion varia dependiendo del grado de opacidad del
cristalino. (Ginsburg, 2006; Lasa et al. 1992; Chylack
et al, 1993).
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El estudio de Klein et al. 2015) encontrd una correlacion
significativa entre la reduccion de la sensibilidad al
contraste causada por el resplandor o glare producido
por la catarata y el puntaje de probabilidad de glaucoma.
Segln (Sia et al, 2013), las cataratas subcapsulares
posteriores causan mayor reduccién en todas las

frecuencias espaciales.( ver fig. 34).
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Figura 34. FSC en pacientes con Catarata
Fuente: Chylack, et al. 1993). Adaptado y traducido por Silvia M.
Escobar Duran.

1.6.4 Glaucoma: Es una patologia muy comin y que altera
de forma progresiva la vision y la sensibilidad al
contraste. Se define como una neuropatia dptica cronica
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y  progresiva con alteraciones  morfoldgicas
caracteristicas de la cabeza del nervio d&ptico
(estrechamiento progresivo del anillo neuro-retiniano) y
de la camada de fibras nerviosas, aumento de la PIO y
disminucion del campo visual. Es una patologia
silenciosa y asintomatica, que comienza con una
pérdida de vision periférica y evoluciéon gradual hasta
disminuir la vision central (Ansari et al, 2002).

El glaucoma méas comun es el glaucoma primario de
angulo abierto (GPAA). Las consecuencias de un
diagnostico tardio o un inadecuado tratamiento pueden
volver esta patologia mas severa. Para su seguimiento
es necesario monitorear con mucho cuidado las
funciones retinales y aumentar los cuidados en personas
con esta patologia. Segun la histologia de la enfermedad
las fibras nerviosas pueden dafarse incluso antes de
detectarse una pérdida del campo visual. Estos
hallazgos sugieren realizar pruebas diagnosticas mas
refinadas como la prueba de sensibilidad al contraste,
prueba visién del color y electrorretinograma para
evidenciar los dafios por glaucoma. Segun Richman, et
al (2010), los aspectos de la funcién visual que mejor
predicen la capacidad de un paciente con glaucoma para
realizar actividades en su vida diaria son la agudeza

visual binocular y la sensibilidad al contraste.
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En el GPAA existe una perdida tardia de la agudeza
visual ya que las pérdidas de campo visual comienzan
en anillo de 15 a 20 grados desde la méacula. Por lo tanto,
las mediciones extrafoveales de la funcion visual con la
FSC podrian ser eficaces como método de deteccion

temprana.

El glaucoma puede producir una reduccion en la
respuesta de la FSC en todas las frecuencias espaciales,
(Kara et al, 2016), pero especialmente en las medias y
bajas. Entre mas avanzado esté el glaucoma, la
reduccion de la respuesta al contraste serd mayor,
aunque la agudeza visual del paciente esté dentro de los
pardmetros normales (Pomerance y Evans, 1994;
Arundale , 1978; Sekuler y Owsley, 1983).
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1.6.5 Retinopatia diabética: la diabetes es una enfermedad

Fig 35. FSC en pacientes con Glaucoma, Catarata y
DMRE. Fuente: Kara, S. et al; (2016)

que puede producir complicaciones de forma aguda o
cronica, siendo la Retinopatia Diabética (RD) una de
estas complicaciones. Esta enfermedad afecta a todas
las estructuras oculares como la pelicula lagrimal,
cornea, cristalino, humor vitreo y la retina.
Dependiendo del grado de la enfermedad puede afectar
a la dispersion de la luz y puede alterar las funciones
visuales, como la respuesta de la sensibilidad al
contraste y cambios en los colores, llegando a reducir la

vision gradualmente hasta la ceguera. Diferentes
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estudios demuestran que hay una reduccion en las
frecuencias medias y bajas en la curva de sensibilidad al
contraste (Lasa et al, 1992; Sekuler y Owsley, 1983;
Arundale, 1978).

El estudio realizado por Sokol et al (1985), demostrd
que pacientes diabéticos insulino-dependientes sin
retinopatia diabética presentaban FSC dentro de la
normalidad. Los pacientes no insulino-dependientes y
sin retinopatia diabética presentaban una reduccion de
la FSC solo en frecuencias espaciales altas. Finalmente,
pacientes no insulino-dependientes con retinopatia
diabégtica presentaban una reduccion de la FSC en

todas las frecuencias espaciales evaluadas.
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Fig 36. FSC en pacientes con y sin Retinopatia diabética.
Fuente: J McAnany y Park, 2018), Adaptado y traducido por
Silvia M. Escobar D.

1.6.6 Degeneracion Macular Relacionada a la Edad
(DMRE): Es la causa irreversible mas comun de la
ceguera, afecta mas o menos al 7% de la poblacion
mundial entre 65 y 74 afios. Se manifiesta a partir de un
conjunto de enfermedades hereditarias y también esta
relacionada con la morbilidad, por estar asociado a la
depresion. Esta enfermedad también puede alterar la
respuesta de sensibilidad al contraste, por que altera la
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1.6.7

vision central y las células fotorreceptoras como los
conos. La disociacion que existe entre la agudeza visual
y frecuencias altas en la FSC es un hallazgo comun entre
las enfermedades de retina, (Aslam et al, 2014).

Por ejemplo, un paciente con AV 20/20 puede presentar
una respuesta en frecuencias altas menor de lo esperado,
como lo reportado en casos de retinitis pigmentosa,
retinopatia diabética y retinopatia cerosa central. En la
mayoria de estos casos la fovea se encuentra aln intacta,
por lo que se mantiene una buena agudeza visual, pero
una reduccion en la FSC porque esta requiere un area
retiniana mas amplia. Esto ocasiona una reduccién en

las frecuencias bajas.

El estudio de Faria et al (2015), reportd una
disminucion de la FSC en las frecuencias espaciales
estudiadas con el test de Pelli Robson. Otros estudios
demuestran que hay una reduccion en las frecuencias
espaciales medias y bajas en la curva de sensibilidad al
contraste en pacientes con DMAE (Lasa et al, 1992;
Sekuler y Owsley, 1983; Arundale , 1978; Kleiner et al,
1988, Midena et al, 1997).(Ver fig. 35).

Lentes intraoculares (L1O) o pseudoafaquia: la

cirugia de catarata se ha incrementado en los Gltimos
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afios, pero problemas con la opacificacion capsular, el
disefio de las lentes y malas posiciones en el momento
de la implantacion de la L10 pueden llegar a alterar las
funciones visuales como reducir la FSC y producir
mayor deslumbramiento (Oliveira et al, 2004).

Las LIO estan asociadas con diferentes tipos de pérdidas
de sensibilidad al contraste: en algunos pacientes
implantados con LIO esféricas y multifocales, la FSC se
encuentra disminuida. Hay estudios como el realizado
por Mela et al (1996) que demuestran que hay una
reduccion predominante en las frecuencias medias y
bajas y algunas perdidas en las frecuencias altas en la
curva de FSC, validado por otros trabajos (Ravalicoet
al, 1993; Vivekanand y Kamath, 2019).

Otros estudios (Espindola et al, 2014), demuestran que
las LIO asféricas reducen la aberracién esférica del ojo
y mejoran la FSC mesopica en pacientes implantados.
También autores como Kim et al (2007), demostraron
que la FSC es mejor en LIO monofocales asféricas que

en las LIO multifocales.
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Fig 37. FSC en pacientes con L10 asferico AT lisa torico y
L10O Bifocal Restor.
Fuente: Visser et al, 2012, Adaptado y traducido por Silvia M.
Escobar D

1.6.8 Tuberculosis: La tuberculosis (TB) es, segun la OMS,
es una de las 10 principales causas de mortalidad en el
mundo: en el afio 2017, aproximadamente 10 millones
de personas enfermaron de tuberculosis y 1,6 millones
murieron por esta enfermedad, entre ellos, 0,3 millones
de personas con VIH. (De Cock et al, 1992).

En Africa subsahariana se estiman 300 casos por cada

100.000 habitantes, 2.3 millones de casos nuevos
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asociados a 254.000 muertes por afio. En Mozambique
se presentaron 490 X 100.000 entre individuos 16 a 60

anos.

La tuberculosis ocular es la enfermedad mas importante
relacionada con el VIH. Es una infeccion oportunista en
paises subdesarrollados como Africa y se encuentra
entre el 30% y el 50% de los adultos, pudiendo puede
ser reactivada en presencia de infeccion por VIH. Dada
la gran cantidad de pacientes con VIH / SIDA y
tuberculosis activa, en los paises en desarrollo es
probable que las complicaciones oculares sean mas
frecuentes. Las manifestaciones oculares mas frecuentes
son las infecciones en conjuntiva, afecciones corneales,
escleritis nodular y uveitis (Egbagbe y Omoti, 2008).
Estos autores también encontraron que la tuberculosis es
una causa de morbilidad ocular, discapacidad visual y
ceguera, su prevencion, el diagnostico temprano y el
tratamiento temprano de esta enfermedad pueden

prevenir la pérdida visual evitable.

La primera linea de tratamiento mas utilizado es con
Etambutol, (Turnidge y Paterson, 2007). Este es el
farmaco antituberculoso mas usado, pero se desconoce
exactamente el mecanismo de accion del etambutol. Sin

embargo, se ha planteado la hipétesis de que actia como
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1.6.9

un agente quelante que altera uno de los varios sistemas
enzimaticos que contienen metales en las estructuras de
acido nucleico de las micobacterias y que puede llegar
a producir toxicidad en la retina (Makunyane y
Mathebula, 2016), asi como otras complicaciones
oculares como la neuropatia dptica por toxicidad.
(Sharmay Sharma, 2011; Goyal et al, 2003),

Otros estudios como Kandel et al (2012) demostraron
que la agudeza visual, la sensibilidad al contraste y el
ERG multifocal son pruebas sensibles para detectar la
toxicidad del farmaco etambutol en etapas subclinicas y,
por lo tanto, son herramientas muy Utiles para controlar
a los pacientes bajo terapia de etambutol para detectar

toxicidad ocular.

Neuropatia 6ptica toxica: el tratamiento con etambutol
en la tuberculosis, tiene un serio efecto adverso que es
la neuropatia Optica retrobulbar. Esta neuritis puede
presentarse en un 1-5% de los pacientes que usan la
medicacion. Puede ser reversible si se suspende el
medicamento y su recuperacién depende de una
deteccion temprana de la patologia. Pruebas visuales
como la AV, percepcion de los colores, campo visual y
evaluacion del nervio Optico pueden ser normales en

presencia de esta alteracion. Los sintomas visuales
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generalmente comienzan entre 2-8 meses después de
iniciado el tratamiento. La discromatopsia puede ser el
primer signo de toxicidad, y los cambios de color azul-
amarillo suelen ser los m&s comunes. Los escotomas
centrales son el defecto de campo visual mas comun,
pero también han informado sobre defectos
bitemporales y constriccion del campo periférico.
Algunas veces se hace necesario utilizar el potencial
visual evocado para confirmar el diagndstico
La medicion de la FSC se ha encontrado muy efectiva
para la deteccion de la toxicidad subclinica (Sharma y
Sharma, 2011). El estudio de Woung et al (1995),
observo que los pacientes recobran su agudeza visual
entre 3-4 meses después de suspender la medicacion.
Estos pacientes presentaban retraso en la latencia del
potencia visual evocado (PVE), defectos de color
deutan o tritan y escotomas paracentrales (Makunyaney
Mathebula, 2016). Trabajos como Howe et al (1981) ya
habian encontrado importantes pérdidas en la FSC (fig
38).
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Fig 38. FSC en pacientes con neuritis dptica.
Fuente: Howe et al, 1981, Adaptado y traducido por Silvia M.
Escobar D.

1.6.10 Virus de inmunodeficiencia humana (VIH): Segln
las cifras de la OMS actualizadas al afio 2017, 36,9
millones de personas a nivel mundial padecian la
enfermedad. El continente africano es uno de los mas
afectados: regiones como el sur y este de Africa tenian
mas de 19,6 millones de personas con la enfermedad. En
Uganda, las complicaciones oculares como catarata,
errores refractivos, enfermedades del nervio Optico,
uveitis, maculopatias, glaucoma o0 carcinoma
escamocelular fueron encontradas en el estudio de Otiti-
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Sengeri et al (2010). También la causa més frecuente de
pérdida de vision es la retinitis por citomegalovirus
(CMV) (Chan y Zhang, 2005; Stewart, 2017). Otras
causas menos frecuentes son retinitis causadas por virus
Herpes Zoster, sifilis ocular, tuberculosis ocular, micro
vasculopatia isquémica criptococica y toxicidad ocular
0 reacciones alérgicas a los medicamentos de la
enfermedad. (Cunningham y Margolis, 1998: Sahu et al,
1999; Ka et al, 2015).

Los signos frecuentes a encontrar en estos pacientes
incluyen: toxoplasmosis ocular, sarcoma de Kaposi y
neoplasias conjuntivales y queratoconjuntivitis vernal
asociada a carga viral y bajos niveles de CD4 (Agarwal
et al, 2018).

Segun estudios realizados por Sahu et al (1999) y
Newsom et al (2000), las manifestaciones oculares en
pacientes con VIH mas frecuentes eran la retinitis por
citomegalovirus (RCMV), retinopatia por VIH (en
ambos casos con disminucién de la FSC, fig.38),
infecciones oculares oportunistas y necrosis retiniana
aguda relacionada con herpes o uveitis posterior segun
Lee et al (2017).
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Fig 39. FSC en pacientes con RCMV Y HIV.
Fuente: Newsom, R. S., et al. (2000). Adaptado y traducido
por Silvia M. Escobar D.

1.6.11 Enfermedades corneales: la medida de la FSC puede
ser util para indicar los cambios causados por
enfermedades que alteran la curvatura o claridad de la
cornea. El queratocono es un ejemplo tipico de las
limitaciones para la toma e agudeza visual en las
enfermedades corneales. Estos pacientes desarrollan un
astigmatismo miopico irregular lo cual causa una
distorsion corneal y una disminucion en la calidad de su
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vision. Una vez comienza la progresion, se comienzan a
afectar las frecuencias espaciales altas y medias, aunque
algunas veces suele afectar mas las frecuencias medias,
por lo tanto la prueba de FSC puede ser un excelente
aliado en el seguimiento de la progresion del

gueratocono.

Estudios como el de Zadnik et al (1987), Wei et al
(2011) y Pesudovs et al (2004) demuestran que el
queratocono produce una reduccién en la respuesta de
FSC, preservando las frecuencias espaciales bajas,
incluso antes de que la AV muestre una reduccion
significativa. Otro estudio realizado por Jinabhai et al
(2012), observo que los cambios en la sensibilidad
podrian estar relacionados con la degradacion
estructural de la cdrnea. También observaron una
reduccion en la sensibilidad al contraste de estos
pacientes en relacion con los sanos (Liduma y Krumina,
2017).

El estudio realizado por Liduma u Krumina, 2017),
demostro que si el vértice del queratocono se encuentra
en el centro, la correccion de las gafas mejora la
sensibilidad de contraste en las frecuencias espaciales
mas bajas (1, 3 y 5 cpg), mientras que las frecuencias

medias y altas permanecen sin cambios. Si el apex del
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queratocono se encuentra en la periferia, la correccion
de las gafas no mejora la sensibilidad al contraste. En la
figura 40 se puede apreciar como es la FSC en diferentes
grados del queratocono. También se observa como entre
mas avanzada se encuentre el queratocono, la pérdida o

reduccion de la FSC serd mayor.
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Figura 40. FSC en pacientes con queratocono

Fuente: Liduma y Krumina (2017), traducido y adaptado por Silvia

M. Escobar .
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1.7 TIPOS DE PERDIDA DE SENSIBILIDAD AL
CONTRASTE
Aunque lo ideal seria poder identificar diferentes
enfermedades en funcidn de la FSC, esto no es posible, ya que
en las alteraciones anteriormente sefialadas como cataratas,
glaucoma, DMRE, defectos refractivos o enfermedades
corneales pueden mostrar una pérdida similar de FSC. En
estos casos, la prueba de FSC tiene un escaso valor
diagnostico por si misma, aunque es una excelente
herramienta para la prevencion y seguimiento. En el primer
caso, como posible sintoma que avise de patologias graves.
En el segundo, para la evaluacion y seguimiento de la

enfermedad.

Sin embargo, es Util clasificar estas pérdidas para el posterior
analisis y uso como elemento de apoyo diagnéstico. Benjamin
(2006) propone una clasificacién en 3 diferentes patrones de

perdida (ver figura 41).

e Tipo 1: Muestra una pérdida de SC en frecuencias
espaciales altas de mas de 10cpg, con SC normal en las
bajas frecuencias. A menudo aparece en estadios precoces
de enfermedades oculares como defectos refractivos,
cataratas, DMAE, ambliopia, queratocono, problemas
con lentes de contacto. A medida que la enfermedad
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avance se iran afectando las bajas frecuencias, pasando al
patron de pérdida tipo 2.

Tipo 2: Aparece en patologias como glaucoma, cataratas,
atrofia oOptica, adenoma pituitario. Este patrén muestra
una pérdida de SC en todas las frecuencias espaciales

medias, entre 4 y 10 cpg.

Tipo 3: Muestra una sensibilidad al contraste normal en
las frecuencias altas (y normal Agudeza visual) y reducida
en las frecuencias espaciales bajas. Se ha encontrado que
en pacientes con neuritis Opticas, esclerosis maultiple,
glaucoma primario de éangulo abierto (GPAA),
papiledema, lesiones en la via visual, diabetes, esclerosis
maultiple, Parkinson y Alzheimer, afecta las frecuencias

espaciales bajas entre 0,5y 3 cpg.

La figura 42 ilustra las regiones afectadas y las pérdidas
de frecuencia espacial en relacion a la FSC para los tres

tipos.
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Figura 41. Tipos de pérdida de sensibilidad al contraste, fig A
(pérdida tipo 1), B (pérdida tipo 2), C (pérdida tipo 3).
Fuente: Benjamin, 2006, Adaptado y traducido por Silvia M. Escobar

Duran.
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Figura 42. Pérdidas de sensibilidad al contraste segun la region
afectada.

Fuente: Elaborado y adaptado por Silvia M. Escobar Duran
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2.1 JUSTIFICATIVA

La FSC esta asociada a la calidad visual y caracteriza aspectos del
desempefio dptico y neural del sistema visual humano (Elliot et al,
1991). Por lo tanto, puede ser especialmente Util en la deteccidn de
problemas visuales y oculares. En comparacién con la AV, la FSC
se correlaciona mejor con el rendimiento en actividades cotidianas
guiadas visualmente, como conducir, caminar, y la capacidad de

reconocer caras (Owsley, 2003).

El uso clinico de la FSC nos permite saber el desempefio visual de
cada persona y predice mejor la vision funcional que otras técnicas
de medicion del sistema visual (Comerford, 1983).
También la FSC ayuda en la deteccién y monitorizacion de
problemas refractivos (miopia, hipermetropia, astigmatismo) (Tan
y Fong, 2008), ambliopia (Bradley y Freeman, 1981), patologias
oculares como la catarata (Hess y Woo, 1978; Stifter et al, 2006) o
glaucoma (Hot et al, 2008); patologias de retina, coroides (Diez et
al, 1999) y nervio optico (Trobe et al, 1996); presencia de lentes
intraoculares (Tzelikis et al, 2007); usuarios de lentes de contacto y
otras patologias de segmento anterior como sindrome de superficie
ocular y ojo seco (Rolando et al, 1998) vy otras enfermedades
corneales como queratocono (Wei et al,2011). También podemos
encontrar una afectacién en la FSC en pacientes con efectos
colaterales por el uso de medicamentos sistémicos (Santaella y &
Fraunfelder, 2007; Li et al, 2008).
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Las mas recientes investigaciones clinicas recomiendan que la FSC
sirve como base para la determinacion de la funcién visual y que
esta sugiere un sensible indicador de enfermedad y de progresion

de la enfermedad ocular (Guirao, 1998).

Mozambique, segun el censo nacional del 2017 realizado por el
Instituto Nacional de Estadistica (INE), tiene aproximadamente
29,5 millones de habitantes. La provincia de Nampula es la
provincia con mayor numero de habitantes del pais, con 3,985,274
habitantes. Esta provincia cuenta en su capital, la ciudad de
Nampula, con 3 oftalmélogos y 47 técnicos y optometras. La Unica
universidad en todo el pais que tiene un curso de licenciatura en
optometria es la Universidad de Lurio, la cual ofrece servicios de
salud visual en su clinica de optometria. Debido a la problemética
y deficit de profesionales en salud visual y en la atencion primaria
de consultas, la clinica de optometria brinda un servicio de consulta
de optometria completa a un bajo costo para a la poblacion, en los
estudios realizados por Kimani et al (2011) y Naidoo et al. (2014),
se estimd que la mayor causa de ceguera en la provincia fue por
catarata y defectos refractivos no corregidos. Con el fin de brindar
un examen mas completo, rapido y funcional de vision, y como al
momento de estudio no se contaba con un test de medida para la
funcidn de la sensibilidad al contraste, se disefio un test psicofisico
de medida rapida, confiable y de facil entendimiento para la

poblacién. Segin la UNESCO (2017) Mozambique cuenta con un
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tasa de alfabetizacion del 60,6%, y muchas de las personas que
frecuentan los servicios de salud no cuentan con buenos niveles de
alfabetizacion, lo cual dificulta algunas veces el desarrollo de las

consultas.

En Mozambique no se cuentan estudios especificos acerca de la
funcion de sensibilidad al contraste. Por esta razon el objetivo
principal de este trabajo fue determinar los valores promedio de
sensibilidad al contraste a través de un prototipo de test psicofisico
disefiado en un ordenador personal de facil movilidad. Este test de
medida fue aplicado a pacientes sin alteracion ocular o con
alteraciones oculares que asistian a las consultas de optometria en

la ciudad de Nampula, Mozambique.

Los avances a nivel computacional y de la tecnologia de
visualizacion han abierto caminos para nuevos métodos de
evaluacion visual para superar los problemas que se presentaban
con los test de laminas (Dorr et al, 2018). Por ello, cadavez se
disefian y realizan mas tests por medio de ordenadores personales
o0 tablets (Tahir et al, 2014; Ruamviboonsuk et al, 2012). Estos
métodos buscan la rapidez centrandose en los estimulos que estan
cerca del umbral del sujeto, (Leek 2001). Esto significa que es
necesaria una alta resolucion en el espacio de estimulo (muchos
niveles de contraste y frecuencias espaciales diferentes) para
permitir que el algoritmo del test se adapte mas finamente al sujeto.

(Lesmes et al, 2010). Estos métodos rapidos de medida de FSC se
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pueden describir generalmente mediante cuatro parametros: la
sensibilidad maxima, la frecuencia méxima, el ancho de banday el
truncamiento de baja frecuencia espacial.

Para el disefio de estos tests es necesario acudir a metodologias que
reduzcan la carga sobre el paciente sin disminuirla eficacia: el
estudio de (Watson y Ahumada, 2005), utilizando letras Sloan con
filtro de pasa banda en lugar de redes sinusoidales, aumenta el
namero de respuestas posibles (diez en lugar de dos) para reducir
la tasa de aleatoriedad y, por lo tanto, aumentar la eficiencia
estadistica. Hou et al. (2015), propusieron pruebas que se presentan

en menos de 3 minutos y con una evaluacion precisa de FSC.

El estudio de Dorr et al (2017) presenta un test FSC rapido, el cual
utilizo la pantalla tactil del iPad con una imagen de "rejilla de
barrido”, que variaba la frecuencia espacial y el contraste a lo largo
de las dos dimensiones de la imagen. Este estudio muestra que la
evaluacion de FSC con test rapidos y portatiles son factibles, y que
ofrecen resultados altamente precisos en tiempos de prueba de

menos de tres minutos.

La aplicacion ClinicCSF realizada por (Rodriguez-Vallejo et al,
2015), utiliza un dispositivo electronico (iPad). Este estudio
demuestra que la precision de un examen de vision podria
mejorarse con el uso de un método psicofisico apropiado y puede
ser mejorada ain méas por una poblacion informada antes, o incluso

mas mediante el uso de una evaluacién previa ultrarrdpida como un
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pre-test de un solo ensayo. Pero aln se necesitan mas estudios en

estos dispositivos.

Recientemente se ha presentado un nuevo método de evaluacion
rapida de la FSC, llamado TuebingenCSTest (TueCST), usando un
ordenador personal marca Mac OSX, version 10.9.5. El programa
fue creado por medio del software Matlab ® (Mathworks), se puede
configurar de forma personalizada y se adapta muy facilmente al
umbral mas grueso y luego, de forma lenta y precisa, al umbral mas
fino. Este procedimiento adaptativo es mas eficiente que los
métodos de estimulo constante y muestra alta precision,
repetibilidad y fiabilidad en un amplio rango de frecuencias
espaciales con respecto a otras mediciones de sensibilidad al
contraste, pero puede tener sesgos al momento del alcanzar el
umbral, el cual puede cambiar al realizar el parpadeo y los
movimientos sacadicos (Schilling et al, 2017).

Para el uso en una poblacion especifica como la mozambiquefia,
Escobar (2017) disefidé un test basado en un método sencillo de
escalera, disefiado a partir del test de Pelli-Robson en MATLAB ®
(Mathworks) y presentado en un dispositivo Surface Pro 3
(Microsoft, 2016).
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2.2 HIPOTESIS

Es necesario conocer los valores promedio de FSC en pacientes sanos
y con alteraciones visuales y oculares, para comprobar si es cierta la

hipdtesis de este estudio:

Ha: Los pacientes con alteraciones visuales y oculares no presentan

diferencias en la respuesta en funcion de sensibilidad al contraste

Ho: Los pacientes con alteraciones visuales y oculares presentan una

diferencia en la respuesta de la funcion de sensibilidad al contraste.

2.3 OBJETIVOS
2.3.1 General:

e Evaluar la respuesta de la funcion de sensibilidad al contraste
por medio de un test informatizado en poblacion africana,
durante los afios 2016 al 2018.

2.3.2 Especificos

e Elaborar un prototipo de test para la evaluacion de la FSC.
e Determinar los valores promedio por medio de la FSC.

e Comparar los valores promedio de curvas de FSC de los
diferentes grupos participantes.
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3. MATERIALES Y
METODOS
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3.1 Disefio del estudio: observacional, prospectivo y transversal.

3.2 Poblacion
3.2.1 Poblacion blanco: Poblacion residente en areas urbanas con
caracteristicas socio-demogréaficas similares a las evaluadas.
3.2.2 Poblacion de estudio: Sujetos que asistieron a consulta de
optometria y oftalmologia en los centros de referencia asistenciales
como hospital central de Nampula, Hospital general de Marrere y
centros de salud primero de mayo de la cuidad de Nampula,

provincia Nampula, Mozambique, Africa, (Ver fig. 43).

REPUBLIC

MOZAMBIQUE
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FIGURA 43. MAPA DE REPUBLICA DE MOZAMBIQUE
Fuente
http://www.portaldogoverno.gov.mz/por/Mocambigque/Geografia-de-
Mocambique/Mapa

127


http://www.portaldogoverno.gov.mz/por/Mocambique/Geografia-de-Mocambique/Mapa
http://www.portaldogoverno.gov.mz/por/Mocambique/Geografia-de-Mocambique/Mapa

FIGURA 44. MAPA DE LA PROVINCIA DE NAMPULA
Fuente: http://www.nampula.gov.mz/por/layout/set/print/O-
Governo/Divisao-Administrativa

UNIVERSIDAD DE LURIO (UL): Es una Universidad publica
creada en el afio 2006 por el Consejo de Ministros de Mozambique,

el estudio se realiz6 en la clinica de Optometria del curso de
Licenciatura en Optometria, de la facultad de ciencias de Salud.

(http://www.unilurio.ac.mz). Ver localizacion figura 45.
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HOSPITAL CENTRAL DE NAMPULA (HCN): centro de

referencia hospitalaria en la zona norte de Mozambique de tercer
nivel de atencion, este recibe pacientes de las provincias del norte
como Cabo delgado y Tete, el estudio se realiz6 en el consultorio 2
de las consultas externas del departamento de oftalmologia.

(http://www.misau.gov.mz/). Ver localizacion figura 45.

HOSPITAL GENERAL DE MARRERE (HGM): centro de

referencia para los pacientes con enfermedad de Tuberculosis, se

realizo el estudio en el departamento de hospitalizacion y consultas

externas. (http://www.misau.gov.mz/). Ver localizacién figura 45.

CENTRO DE SALUD PRIMERO DE MAYO (CS1M): centro

de referencia para los pacientes de VIH positivo, se realizo el

estudio en el departamento de control terapia antiretroviral
(TARV), los cuales eran referidos para realizar la consulta de
optometria. (http://www.misau.gov.mz/). Ver localizacion figura
45.
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IGURA45. MAPA D LA CIUDAD DE NAMPL CON LOS
CENTROS DE SALUD DE LA INVESTIGACION.
Fuente: https://www.google.com/maps/place/Nampula,+Mozambigue

3.3 Muestra: Participaron de este estudio pacientes entre 18 y 80 afios
de edad, de la ciudad de Nampula, que realizaron su consulta visual en
la Clinica de Optometria de la Universidad de Lurio, consultas externas
del departamento de oftalmologia del HCN, consultas externas del
Centro de salud 1 de mayo y Hospital General de Marrere. Para un total

de muestra 1.359 ojos evaluados de 745 pacientes.

3.3.1 Muestreo: no probabilistico por conveniencia.
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Los pacientes reclutados debian firmar un consentimiento informado
de forma voluntaria para ser participante del estudio, una vez firmado

se procedié a realizar el examen visual completo a cada participante.

El objetivo principal del estudio fue evaluar la respuesta de la funcién
de la sensibilidad al contraste, para esto se clasificaron los participantes

en dos grandes grupos de la siguiente manera:

TOTAL PACIENTES

EVALUADOS

ELEGIBLES NO ELEGIBLES

sin alteracion : pacientes que no
pacientes con

pueden responder al

visual e ocular alteraciones test.

visuales y oculares

N: 1.359 0JOS

FIGURA 46. Disefio muestral de la investigacion

Fuente: creado por Silvia M. Escobar Duran.
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3.4 Criterios

34.1

3.4.2

Criterios de inclusion: Participantes con edades
comprendidas entre 18 y 70 afios, que aceptaron
voluntariamente ser parte de la investigacion y que
firmaron el consentimiento informado (Ver anexo 3), que
fueron atendidos en los centros de referencia de salud
como en la clinica de Optometria de Universidad de
Lurio, en el Centro de Salud 1 de Mayo, centro de
referencia provincial del programa de VIH en TARV,
pacientes que realizaron sus consultas visuales en el
consultorio N°2 de las consultas externas del
departamento de oftalmologia del HCN, pacientes
internados en la sala DOT, centro de referencia para
pacientes diagnosticados con Tuberculosis en el Hospital
de Marerre, Las historias clinicas debian estar legibles y

debidamente diligenciadas con todos los datos completos.

Criterios de Exclusion: pacientes que no firmaron el
consentimiento informado (Anexo 3), pacientes que por
su condicion de salud, ya sea porque estaban conectados
a un respirador o pacientes en coma inducido, ya que no
podian responder o realizar el test. Se excluyeron
también historias clinicas de los centros asistenciales
que se encontraban incompletas o sin datos claros,
también se excluyeron a los pacientes que no asistieron
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a las citas marcadas para realizar los examenes de
control de su enfermedad, controles visuales y para
realizar el test de esta investigacion.

Criterios de diagnosticos: Estos criterios fueron
definidos por los autores de la investigacion, siguiendo
los parametros establecidos por la OMS, definiciones
bibliogréficas de los defectos refractivos (Benjamin, W.
(2006) y los criterios oftalmoldgicos y médicos
descritos por cada institucion y centro asistencial donde
fue realizado este estudio.

3.4.3.1 Sano/emétrope:  pacientes con  errores
refractivos hasta £0,25 D y sin correccion dptica.

3.4.3.2 Miopia: fueron considerados como miopes,
pacientes con defectos refractivos mayores o

iguales a -0,50 D.

3.4.3.3 Hipermetropia: fueron considerados como
hipermétropes,  pacientes con  defectos

refractivos mayores o iguales a +0,50 D.

3.4.3.4 Astigmatismo: fueron considerados como
pacientes con astigmatismo, pacientes con
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defecto refractivo mayor o igual de 0,50 D de

cilindro.

3.4.3.5 Presbicia: fueron considerados todos los
pacientes mayores de 40 afios, que presentaron
emetropia o con cualquier defecto refractivo y

que tenian adicion para cerca.

3.4.3.6 Pacientes con cataratas: para diagnosticar la
catarata se utiliz6 la clasificacion LOCS IllI,
incluyendo pacientes con opacidades nucleares
y corticales en grado 2 o mayores y las cataratas
subscapulares posteriores, que permitieran a los
pacientes vision para realizar el test. Estos
diagnosticos fueron realizados bajo criterio
medico de los profesionales de salud visual
como técnicos de oftalmologia y oftalmologos
del departamento de oftalmologia del HCN y
registrados en las historias clinicas de cada

paciente.

3.4.3.7 Pacientes con LIO: pacientes operados en la
sala de cirugia quirdrgica ocular del
departamento de oftalmologia del HCN, se le
implantdé una LIO esférica convencional de la
marca AcrySof SAG60AT de la casa comercial
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ALCON, estos datos fueron tomados de las
historias clinicas y registros clinicos de cada
paciente, el lente implantado fue seglin el

criterio medico del especialista en oftalmologia.

3.4.3.8 Pacientes VIH: todos los pacientes
seropositivos que estaban en tratamiento
antirretroviral (TARV) en el centro de referencia
del centro de salud 1 de mayo de la ciudad de
Nampula, con la primera linea de tratamiento
segun criterio medico de los profesionales de
salud del centro asistencial, de la siguiente
manera:  TDF+3TC+EFV  donde  TDF
corresponde al farmaco tenofovir, 3TC:
lamivudina, EFV: efavirenz. También fueron
verificados los datos clinicos y la mayoria de
estos pacientes estaban con el conteo de células
CD4 en estadio medio con valores entre 200-500
cel/mm?®. El estadio de la enfermedad HIV fue el
3 en la mayoria de los pacientes, con cargas
virales bajas en el momento del estudio. Los
datos clinicos fueron tomados de las historias

clinicas y registros clinicos de cada paciente.

3.4.3.9 Pacientes con Tuberculosis: pacientes internos
en la sala DOT del Hospital General de Marrere
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con diagndstico de tuberculosis pulmonar en
tratamiento entre 2 a 16 semanas segun los
siguientes pardmetros de medicacion indicados

por los médicos especialistas del hospital:

e Fase intensiva: en la fase inicial

Ilevaban 2 meses de tratamiento diario
con 2 (HRZE) con tabletas de Isoniazida
(H), (75mg)+ Rifampicina (R), (150mg)
+ Pirazinamida (Z), (400mg) +
Etambutol (E), (275mg); en la siguiente
fase llevaban 4 meses de tratamiento
diario 4 (HR)s con tabletas de Isoniazida
(H), (75mg) + Rifampicina (R),
(150mg). La escritura del farmaco se
realiza de la siguiente manera: 2 (HRZE)
/4 (HR)3 donde el nimero dos y cuatro
corresponden a los meses de tratamiento.
Las letras entre los paréntesis
corresponde los farmacos utilizados y el
numero en la parte inferior (tres) la dosis

fija por semana.

e Fase de Manutencion: llevaban mas de

4 meses de tratamiento diario con 4 (HR)
ZE: lIsoniazida (H), (75mg) +
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Rifampicina (R), (150mg) +
Pirazinamida (400mg) + Etambutol
(275mg); y en la fase de continuacion del
tratamiento llevaban 6 meses del
tratamiento siguiente: 6 (HE) con
Isoniazida (H),(75mg), + Rifampicina
(R),(150mg).

La escritura de la formula quedaria de la
siguiente manera: 4 (HR) ZE/6 (HE) en
el cual el ndmero cuatro y seis
corresponden a los meses de tratamiento
y las letras entre los paréntesis

corresponden a los farmacos.

Los datos de los pacientes internos en el Hospital
Central de Nampula, Hospital General de Marrere y los
centros asistenciales como el 1 de mayo, estan bajo
mando del ministerio de salud Mozambique, fueron
tomados de las historias clinicas y registros de cada
paciente los criterios médicos de diagnéstico y
tratamiento fueron respetados por los investigadores de
este estudio, no se incluyeron los pacientes que al
momento del estudio estaban conectados a respiradores
0 internados en las unidades de cuidados intensivos del

centro asistencial.
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3.5 PRUEBAS DIAGNOSTICAS

TABLA 2. Pruebas diagnosticas realizadas en la investigacion

Medida de AV con
correccion y sin
correccion en VL y VP

Conocer el defecto

refractivo del paciente

Conocer la formula

final del paciente

Valoracion del fondo de

ojo del paciente.

del

segmento anterior del

Valoracion
0jo

Medicién respuesta de
FSC.
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Carta ETDRS E Direccional,
marca goodlite con respuesta en

LogMar.

Retinoscopio, Ref 18245, Mango
71000-C marca Welch Allyn y
Caja de pruebas de lentes

sueltas y montura de prueba.

Carta ETDRS

direccional, caja prueba de 266

letras y E

lentes y montura de prueba.

Oftalmoscopio, Ref 11735,
Mango 71000-C marca Welch
Allyn

Lampara de hendidura Huvitz
HS5000

Ordenador portatil de marca
Microsoft Surface pro 3,
calibrado debidamente para el

estudio.



3.6 Disefio del test psicofisico de medida de la FSC

Para la medida de la FSC se implement6 una modificacion del test
de Pelli-Robson programada en el software matemaético
MATLAB® version 7.10.0 (R2018a) (Natick, Massachusetts:
The MathWorks Inc.), y presentado en Escobar (2018)

Este programa se basa en la presentacion de una letra E de Snellen
de tamafio y contraste variable. Esta letra se considera con una
frecuencia espacial béasica de 2.5 ciclos por letra, por lo que se
puede calcular de forma sencilla la frecuencia espacial subtendida
en ciclos por grado a diferentes distancias (D), en funcion del

tamafio presentado de la letra en pantalla (L) como:

f (cpg) = 2.5/ arctan (L/D)

El programa disefiado presenta cinco tamafios de letra, que
corresponden a cinco frecuencias espaciales a calcular en
funcién de la distancia de observacion y tamafio del pixel del

monitor empleado.

El contraste de la letra se defini6 a partir de la definicion de

contraste de Michelson. Para calcular el contraste de umbral de

deteccion, se usa una modificacion simplificada del método de

escalera, con una disminucion de la constante del contraste y
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determinacion del contraste umbral tras método dos reversals
(Artigas, 1995).

Para garantizar el suficiente namero de intervalos de contraste,
se generd una paleta de grises mediante el método de bit-
stealing (Tyler, 1997).

3.6.1. Generacion de paletas de gris por bit-stealing
Los actuales sistemas de presentacion grafica en ordenador
tienen una limitacion de la paleta de grises a solo 256 niveles,
ya que estos se generan igualando los niveles R, G y B de la
paleta de 8 bits. Es decir, los niveles digitales de gris estarian
generados por niveles (R, G, B) de la forma (n, n, n).

Para poder crear mas niveles, el método de bit-stealing
considera una paleta lineal de grises variando de forma
asimétrica los niveles y generando niveles intermedios. Asi,
entre los niveles N (n, n, n) y N+1 (n+1, n+1, n+1), se pueden
considerar los siguientes niveles intermedios (n, n, n+1), (n+1,

n, n), (n, n +1, n), (n+1, n, n+1), (n, n+1, n+1), (n+1, n+1, n).

Estos seis niveles extras no son estrictamente grises, pero las
diferencias cromaticas se pueden considerar imperceptibles y
que se percibe como una gama continua acromatica,
consiguiendo una paleta de 1.778 niveles de gris. (Tyler et al,
1992).
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3.6.2 Calibracion del sistema: Para calibrar el sistema, se
midieron los valores de luminancia de cada uno de los niveles
de R (Lr (n)), G (Le (n)) y B (Le (n)) por separado con un
Luminancimetro Konica Minolta 10A. Suponiendo que existe
aditividad de las luminancias en monitor, la luminancia del
nivel de gris sera:

Lw (n)=Lr(n) + Lc(n) + Ls (n)

La curva de calibracion obtenida para el ordenador utilizado en este
estudio (Microsoft Surface Pro 3, Microsot Co. (2017)) es la presentada
en la siguiente figura 47.
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Figura 47. Curvas de calibracion de niveles digitales del monitor
utilizado R, rojo, G (verde) y B (azul).
Fuente: realizado por Alvaro. M. Pons.
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Generados los niveles de gris por bitstealing, la curva teérica de
calibracién de niveles de gris quedaria como lo muestra la figura 48.
Al realizar medidas de validacion para valores digitales normalizados
de 0.1 a 1, se comprobo que las luminancias medidas coincidian con

las tedricas, con un margen de error inferior al 1.7% en promedio.
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Nivel digital normalizado

Figura 48. Niveles digitales de gris generados por bitstealing

Fuente: realizado por Alvaro. M. Pons.
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3.6.3. Validacion del TEST psicofisico

El estudio de validacion de este test fue realizado durante el afio
2015, en él, se incluyeron 311 ojos de pacientes sin alteracion
visual y ocular, que frecuentaban las consultas de optometria, en
la clinica de optometria de la facultad de ciencias de salud de la
Universidad de Lurio, en Nampula, Mozambique; por medio de la
creacion del test psicofisico informatizado, se evaluaron 5
frecuencias espaciales (0,5 cpg; 1 cpg, 2 cpg, 5 cpg, 10 cpg), y 8

niveles de contrastes diferentes (Escobar, 2018; Escobar 2018b)

De los 133 pacientes que corresponden a 311 ojos evaluados, el
64% corresponde a edades entre 21-30 afios, seguido de 26% con
edades entre 18-20 afios y por ultimo en menor porcentaje 10%

corresponde a pacientes con edades entre 31-35 afos.

La media de edad fue 22,91 afios, con un +c 4,46.

Los valores promedio de sensibilidad obtenidos para la frecuencia
0,5 cpg fue de 52,67 (£9,5); para la frecuencia de 1 cpg se obtuvo
una sensibilidad 54,64 (x£13,15); para la frecuencia 2 cpg el
promedio de sensibilidad fue 45,56 (+11,40); para la frecuencia
de 5 cpg el promedio de sensibilidad fue 31,40 (£8,01); para la
frecuencia de 10 cpg se obtuvo una sensibilidad de 13,69 (£5,22).
Estos valores promedio por frecuencia espacial evaluada junto con
las barras de error tipico con valores promedio mayores y menores
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obtenidos de sensibilidad, se encuentran representados en la

siguiente figura 49.
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Figura 49. Valores promedio de sensibilidad al contraste del
estudio de validacion del test.

Fuente: autores del estudio

Los valores promedio obtenidos estan representados en la
curva. Como podemos observar en la figura 48; se puede ver
que en las frecuencias espaciales bajas se encuentran menores
errores tipicos, esto puede ser debido a que la letra de
presentacion tiene un mayor tamarfio lo cual hace posible que se
pueda observar con mas facilidad en contrastes mas bajos, caso
contrario con las frecuencias altas, en las cuales a menor tamafio
de presentacion del estimulo se dificulta un poco mas la
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percepcion de la letra, también debemos tener en cuenta que le
sistema visual tiene limitaciones en la sensibilidad al contraste
en las frecuencias espaciales altas, estas limitaciones pueden ser
de tipo Optico como las aberraciones, también los defectos
refractivos y la distribucion de los fotorreceptores en la retina
pueden afectar y disminuir los valores de sensibilidad en los

sujetos.

Como al momento de este estudio en la clinica de optometria en
Nampula, Mozambique no se contaba con un test para medir la
FSC, no se consiguid realizar un estudio comparativo con algun
test del mercado, en este caso solo se tomaron los valores
promedio obtenidos en el estudio (color naranja) y se
compararon con los parametros de normalidad (zona de normal
en color gris) de los test mas utilizados en otros paises (ver
figura 50), comprobandose que los valores de normalidad del
test son coincidentes con los encontrados en otros test

comerciales.
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Figura 50. Comparacion con los valores de normalidad de otros
test de sensibilidad al contraste
Fuente: Escobar 2018b
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3.7 Técnica de recoleccion de la informacion

Para la recoleccion de la informacion fue necesario crear una

historia clinica validada para la investigacion y un ordenador

donde se tiene el test psicofisico para presentar a los pacientes, los

consentimientos informados en papel para que cada paciente

firme, y el programa Excel para las bases de datos de los pacientes,

las historias clinicas completas del examen de optometria.

3.7.1 Protocolo del Examen optometria clinica

Completar los datos sociodemogréaficos del paciente.
Realizar la anamnesis, con el motivo de consulta.
Toma de AV sin correccion y con la correccion,
monocularmente, comenzando por el ojo derecho, y luego
el ojo izquierdo, tanto en Vision lejana a 4 mt de distancia
y la visidn cercana a 33 cm con las cartas de AV EDTRS.
Realizacion de la retinoscopia estdtica a 50 cm,
comenzando con OD vy luego con Ol; con el retinoscopio y
la caja de pruebas de lentes sueltos.
Realizacion del subjetivo para definir la prescripcion final
del paciente.
Oftalmoscopia para valoracion del segmento posterior del
0jo.
Biomicroscopia, por medio de la ldmpara de hendidura para
valoracion del segmento anterior del ojo.
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Descripcion del diagnéstico final del paciente, con las
consideraciones diagnosticas refractivas y patoldgicas.

Remision a otros profesionales de salud si fuera necesario, en
este caso a oftalmologia dependiendo de la patologia del

paciente.

3.7.2 Protocolo del Examen FSC:

e La iluminacion del test tiene que ser uniforme y evitar las
reflexiones sobre el mismo, se realizo el examen siempre en
la misma sala para mantener las condiciones de luz igual en
todos los pacientes.

e Paciente situado a 60 cm de la pantalla del ordenador.

e EI test se realiza a la distancia estipulada, de forma
monocular, comenzando por el Ojo Derecho (OD) y
después con el Ojo Izquierdo (Ol).

e El paciente debe utilizar su mejor correccion éptica.

e Se le explica al paciente que va a comenzar a aparecer una
E direccional, que nos tiene que decir cuando la vea y la
direccion que esta tiene, va a comenzar a aparecer del
tamafio mas pequefio al mas grande y del color mas claro al
mAs oscuro.

e Para los pacientes que no les queda claro la explicacién
tenemos una plantilla con los diferentes tamafios y colores
en escala de grises para que el paciente comprenda mejor la
instruccion.
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e Se le pide al paciente que mire solo el cuadrado blanco que
aparece en la pantalla y se le explica que cuando vea la
direccidn de la letra nos lo diga.

e Se coloca el nimero de la primera lamina que el paciente
consigue ver nitidamente y acertar correctamente la
direccion de la letra.

e Se repite el mismo procedimiento para el ojo izquierdo.

e Se anotan los resultados en una hoja de célculo de Excel.

3.8 Anadlisis Estadistico

Los datos fueron procesados en un archivo plano en Microsoft
Office Excel® version 2013. Se revisaron las variables incluidas
en el estudio.

El andlisis propuesto para este estudio se realizé en STATA 14.
Para el analisis descriptivo, para las variables cualitativas se
calcularon las frecuencias absolutas y para las variables
cuantitativas medidas de tendencia central(media y mediana) y
medidas de dispersion (desviacion estdndar y rango
intercuartilico), segun la distribucién de las variables, la cual fue

evaluada por la prueba de normalidad Shapiro Wilk .

Para el andlisis estadistico se verificd la normalidad de los datos
utilizando la prueba Shapiro Wilk; la prueba de Shapiro Wilk es
utilizada para evaluar la distribucion de los datos si esta presenta

normalidad o no normalidad, como los datos de este estudio
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presentaron distribucion no normal, se aplicaron las pruebas
estadisticas de Wilcoxon Mann Whitney y de Kruskal Wallis, las
cuales se emplean para comparar grupos poblacionales

independientes.

Para el grupo de pacientes sanos se realiz6 mediana y rangos
intercuartilicos y posteriormente se aplico la prueba de Wilcoxon
Mann Whitney para la comparacion del grupo control (sanos) con
los otros grupos de participantes.

Segun la distribucion de los datos de los pacientes con defectos
refractivos, se separaron los tres defectos refractivos (miopia,
hipermetropia y astigmatismo) por grupos y se compararon los
resultados con el grupo control, se aplico la prueba estadistica
Kruskal Wallis, para ver el comportamiento de datos en los tres

grupos juntos.

Se queria comparar con el grupo control, las diferencias de la
sensibilidad al contraste entre los grupos de participantes :defectos
refractivos (miopia, hipermetropia y astigmatismo), presbicia,
Tuberculosis, lente intraocular, catarata, glaucoma y VIH, en las
diferentes frecuencias espaciales entre los grupos evaluados,
todos los participantes fueron evaluados con su mejor correccion
al momento de realizar el test de sensibilidad al contraste, la
diferencia se consider¢ estadisticamente significativa, cuando el
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valor de p fue menor a 0.05 y ver con esto si existian 0 no

diferencias entre las medianas de los grupos evaluados.

Con la prueba de Kruskal Wallis se encontré que alguna de las
medianas era diferente (p<0.05), por lo tanto, se procedid a
realizar la prueba no paramétrica pos test de Dunn’s Test (Dinno,
A. (2015). Con esta prueba se realizaron multiples comparaciones
entre grupos los independientes, con distribucion no normal, y nos
permitio identificar cual mediana de los grupos participantes fue
diferente.  Ademads, se compararon las diferencias de la
sensibilidad al contraste entre el grupo de los sanos o emétropes,
miopia, hipermetropia y astigmatismo, también aplicando la
prueba Kruskal Wallis y el post Test Dunn’s test, pos hoc test
bonferroni. (Bland, J. M., & Altman, D. G. (1999).

3.9 Consideraciones éticas

En el presente estudio todos los participantes fueron claramente
informados sobre los objetivos del estudio y de la posibilidad
de recusar o desistir en cualquier momento de este en el caso
que no quiera seguir participando, sin ninguna obligacién de

esclarecer el motivo del abandono y no sera perjudicado.

En la participacion en el estudio el sujeto deberd firmar un

compromiso de consentimiento libre informado, totalmente

claro obedeciendo las normas de la investigacion ética. Las
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fichas en las cuales fueron recogidos los datos fueron
mantenidas en anonimato. Los sujetos que hicieron parte del
estudio se beneficiaron de un examen optométrico completo el
cual indico su salud visual y ocular. Visto que este examen tiene
la capacidad de detectar algunas patologias en su estado inicial
como el glaucoma, que es una de las causas principales de la
pérdida de vision a nivel mundial, también los participantes
tuvieron la oportunidad de saber cudl es su sensibilidad visual,
que a través de esta se recomendé algunas informaciones en
caso de bajas sensibilidades detectadas, este examen no es
invasivo, no es doloroso, es rapido, por eso se informd que no

posee ningun riesgo para la salud la participacién en el estudio.

Este estudio cumplié con los principios establecidos por la
declaracion de Helsinki en la version 2013, Fue aprobado por
el comité cientifico y comité institucional de bioética
(CIBSUL) de Facultad de Ciencias de Salud de la Universidad
de Lurio. (Ver Anexo 1).

3.9.1 Riesgos e inconvenientes: este examen no posee ningun
riesgo para la salud, ya que no es invasivo, pero por ser un
examen de caracter subjetivo (se necesita una respuesta e
informacion del participante para la realizacion del examen), el
participante en alguna forma puede sentirse incomodo o en el
caso de falta de entendimiento del test, el procedimiento del

examen puede llevar un poco mas de tempo.
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3.9.2 Costos de participacion: el estudio no posee ningun

costo al participante (gratis).

3.9.3 Privacidad del participante: los exadmenes fueron
efectuados en una sala cerrada, sin permiso de entrada de
individuos que no hagan parte del estudio, solo se encontrd el

investigador, estudiante y paciente.

3.9.4 Confidencialidad de los resultados: se informé que la
identidad del paciente no fue divulgada y no sera relacionada
con la informaci6n obtenida en la historia clinica, también esta
informacion solo sera utilizada exclusivamente para fines del

estudio e intervenciones en salud.

3.9.5 Divulgacion de la informacion: los resultados obtenidos
seran divulgados en este caso como defensa de la tesis doctoral,
en conferencias y congresos nacionales e internacionales, en
forma de conferencias o posters, también cuando se dejaran los
resultados de este en un poster para conocimiento de los
estudiantes y para ser utilizado como material para las practicas

clinicas en la Clinica de Optometria de la Universidad de Ldurio.
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4 RESULTADOS
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4.1 INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS.

En este estudio participaron 795 pacientes, de los cuales 50 de
ellos fueron no elegibles ya que sus historias clinicas se
encontraban con datos incompletos, sin numeros de teléfono
para localizarlos, pacientes que no volvieron a los controles
oftalmoldgicos y de tratamientos, y pacientes internados en
salas de cuidados intensivos los cuales no podian resolver el test
de estudio. Al final los elegibles fueron 745, evaluandose 1.448
ojos los cuales cumplieron con los criterios de inclusion de la

investigacion.

4.1.1 Distribucién de resultados segun Género y Edad

EDAD 27 17-78

GENERO
Hombre 319 42.82
Mujer 426 57.18

Tabla.3. resultados demograficos (Género y Edad)
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La mediana de edad fue de 27 afios, con un rango intercuartilico
entre (17-78); de los 745 pacientes evaluados el 57.18%
correspondio al género femenino y el 42.82% correspondi6 al

género masculino.

4.1.2 Distribucion de resultados segun los grupos de participantes

Se evaluaron 1.448 ojos, los cuales cumplieron con los criterios
de inclusion del estudio y se distribuyeron de la siguiente
manera: el grupo de pacientes emétropes o sanos fue de 763
o0jos, el grupo de los defectos refractivos fue 174, en el grupo
de mayores de 40 afos con presbicia se contabilizaron 215, el
grupo de pacientes con tuberculosis alcanzaron 41, el grupo de
pacientes con lente intraocular esférica 83, el grupo de pacientes
con catarata 34, el grupo de pacientes con glaucoma 7 y el grupo
de portadores de VIH fue de 131 pacientes, en la siguiente tabla
(Ver tabla 4.) se encuentran los valores p de la prueba
estadistica aplicada por frecuencia espacial evaluada y el rango

intercuartilico por grupo evaluado.
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Tabla 4. COMPARACION DE FSC POR GRUPOS

FSC
en SANO | DEF. | PRES — e CATA | GLAU i =
CPG S REF | BICIE RATA | COMA
N 763 174 215 41 83 34 7 131 1,448
10 Grupo | 0,000 | 0,000 0,000 | 0,000 0,000 0,000 0,000 1-100
5 control | 0,002 | 0,000 0,000 | 0,000 0,000 0,001 0,000 1-100
2 de 0,86 0,000 0,000 | 0,000 0,000 0,000 0,000 1-100
1 compa | 0,114 | 0,000 0,000 | 0,000 0,000 0,000 0,000 1-100
0.50 | racion [ 0,062 [ 0,000 0,000 | 0,000 0,000 0,000 0,000 1-100

*Valor de p con prueba estadistica de Wilcoxon Mann Whitney.

4.1.3 Distribucion de los resultados segun Funcion de Sensibilidad

al Contraste en pacientes sanos

Con este test de medida de la FSC por medio de un ordenador
se evaluaron pacientes sanos sin alteracion visual o patolégica,
los resultados fueron: para la frecuencia de 0,5 cpg se obtuvo
una mediana de sensibilidad de 59,45; con R.I (1-100); para la
frecuencia 1cpg la mediana de sensibilidad fue de 61,26; con
R.I (1-100); para la frecuencia de 2cpg se obtuvo una mediana
de sensibilidad de 54,39; con R.I (1-100); para la frecuencia de
5cpg se obtuvo una mediana de sensibilidad del 38,05; con R.I
(1-100); y por ultimo para la frecuencia espacial 10 cpg se
obtuvo una mediana de sensibilidad de 16,72; con R.1 (1-100).
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Figura 50. Resultados seguin la FSC para el grupo de pacientes

Sanos

4.1.4 Distribucion de los resultados segun FSC en pacientes con

defectos refractivos (Miopia, Hipermetropia, Astigmatismo).

4.1.4.1. Pacientes con miopia: los resultados para la medida
de la Funcion de sensibilidad al contraste por frecuencias para
el grupo de pacientes con defecto refractivo de miopia, (para
este grupo fueron considerados miopes todos los pacientes con

error refractivo < -0.50 D).

Los resultados fueron para la frecuencia espacial de 0,5 cpg fue
una mediana de sensibilidad de 75,12; con R.I (1-100); para la
frecuencia 1cpg la mediana de sensibilidad fue de 70,40; con

R.1 (1-100); para la frecuencia de 2 cpg se obtuvo una mediana
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de sensibilidad de 60,27; con R.1 (1-100); para la frecuencia de
5cpg se obtuvo una mediana de sensibilidad del 43,27; con R.1
(1-100); y por ultimo, para la frecuencia espacial 10 cpg se
obtuvo una mediana de sensibilidad de 17,17; con R.I (1-100);
los valores obtenidos de p con la prueba estadistica aplicada
Wilcoxon Mann Whitney, se pueden observar en la siguiente
figura 51, segun la prueba estadistica utilizada no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas excepto

la 0,5 cpg (Ver valores en tabla 4).

FSC PACIENTES MIOPIA N=38
100 =—4—SANOS MIOPIA
< I T 4
o
-
§ *0,002 *0,26 *0,19 T
I 10 *0,08
2
>
3
g 1
0,5 1 2 5 10
FRECUENCIA ESPACIAL (cpg)

*valor p Wilcoxon Mann Whitney

Figura 51. Resultados segun la FSC para el grupo de pacientes

con miopia.
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4.1.4.2 Pacientes con hipermetropia: para la medida de la
Funcion de la sensibilidad al contraste por frecuencias para
defecto refractivo de hipermetropia (para este grupo fueron
considerados hipermétropes todos los pacientes con error

refractivo < +0.50 D).

Los valores obtenidos fueron: para la frecuencia de 0,5 cpg se
obtuvo una mediana de sensibilidad de 52,33; con R.1 (1-100);
para la frecuencia 1 cpg la mediana de sensibilidad fue de 57,59;
con R.I (1-100); para la frecuencia de 2 cpg se obtuvo una
mediana de sensibilidad de 52,53; con R.I (1-100); para la
frecuencia de 5 cpg se obtuvo una mediana de sensibilidad del
37,13; con R.1 (1-100); y por ultimo, para la frecuencia espacial
10 cpg fue una mediana de sensibilidad de 15,66; con rango
intercuartilico (1-100); los valores p obtenidos con la prueba
estadistica aplicada de Wilcoxon Mann Whitney, no presentan
diferencias estadisticamente significativas, solo se aprecia una
leve reduccion en la frecuencia espacial 5 cpg entre los dos
grupos comparados y estos valores se pueden observar en la

siguiente figura 52.
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Figura 52. Resultados seguin la FSC para el grupo de pacientes

con Hipermetropia.

4.1.4.3 pacientes con Astigmatismo: para la medida de la
Funcion de la sensibilidad al contraste por frecuencias para
defecto refractivo de ASTIGMATISMO (para este grupo
fueron considerados con astigmatismo todos los pacientes con

error refractivo < +/- 0.50 D).

Los resultados para FSC fueron: frecuencia espacial de 0,5 cpg

se obtuvo una mediana de sensibilidad de 58,10; con R.I (1-

100); para la frecuencia 1 cpg la mediana de sensibilidad fue

de 62,77; con R.I (1-100); para la frecuencia de 2 cpg se obtuvo
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una mediana de sensibilidad de 51,88; con R.I (1-100); para la
frecuencia de 5 cpg, se obtuvo una mediana de sensibilidad del
36,62; con R.1 (1-100); y por ultimo, para la frecuencia espacial
10 cpg se obtuvo una mediana de sensibilidad de 25,84; el rango
intercuartilico fue de (1-100); al comparar el grupo control con
el grupo de astigmatismo con la prueba aplicada de Wilcoxon
Mann  Whitney, solo se encontraron  diferencias
estadisticamente significativas en la frecuencia 10 cpg con un
valor (p=0,010). (Ver figura 53).

FSC PACIENTES ASTIGMATISMO N=95

=4==SANOS  ==ASTIGMATISMO

100
w
=
7]
<
o
'—
2
o
o
2 10
o
<
a
= *0,010
@
&
|
0,5 1 2 5 10

FRECUENCIA ESPACIAL (cpg)
*valor p Wilcoxon Mann Whitney

Figura 53. Resultados segun la FSC para el grupo de pacientes

con Astigmatismo.
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En la siguiente figura 54; se puede observar la comparacion de
los tres grupos de defectos de defectos refractivos comparados
con el grupo control, se demostrd que existen diferencias
estadisticamente significativas en las frecuencias espaciales de
5¢cpg y 10 cpg con un valor (p<0,002) en los tres grupos
estudiados.

FSC DEFECTOS REFRACTIVOS N=174

—4=SANOS =#==MIOPIA HIPERMETROPIA =>¢=ASTIGMATISMO
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[+ 4
[
2
o
o
2 10
(a]
<
[a)
S *0,000
[22]
@
c 1
wv

0.5 1 2 5 10

FRECUENCIA ESPACIAL (cpg)
*valor p Wilcoxon Mann Whitney

Figura 54. Resultados de la comparacion de la FSC en pacientes

con defectos refractivos con pacientes sanos.
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Figura 54b. Comparacion resultados de la FSC de los participantes

por defectos refractivos.

Con respecto a la respuesta de FSC en el grupo de los pacientes
con defectos refractivos se encontraron  diferencias
estadisticamente significativas con respecto a el grupo control,
por esta razén se queria conocer cual de las medianas de los tres
grupos de defectos refractivos comparados entre si presentaban
diferencias en las frecuencias espaciales evaluadas, por medio la
prueba estadistica post hoc denominada Dunn Test. Con esta
prueba se evidenci6 que solo existe wuna diferencia
estadisticamente significativa (p=0,0005), entre el valor de la
FSC entre los grupos de miopia, astigmatismo y el grupo de
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hipermetropia. Se observé que todas las medianas de la FSC de
los tres grupos fueron distintas (Dunntest p=<0.03). Existen
diferencias estadisticamente significativas entre las frecuencias
espaciales de 0.5 cpg y 10 cpg de los grupos, estos valores

comparativos se encuentran representados en la figura 54b.

4.1.5 Distribucion de los resultados segun FSC en pacientes con

presbicia.
Segun la distribucién de los pacientes con presbicia (para este
grupo fueron considerados todos pacientes mayores de 40 afios
con o sin defecto refractivo y con adicién). Los resultados
obtenidos para la medida de la FSC fueron para la frecuencia de
0,5 cpg se obtuvo una mediana de sensibilidad de 49,35; para la
frecuencia 1 cpg la mediana de sensibilidad fue de 51,93; para
la frecuencia de 2 cpg se obtuvo una mediana de sensibilidad de
42,73; para la frecuencia de 5 cpg se obtuvo una mediana de
sensibilidad del 27,62; y por Gltimo, para la frecuencia espacial
10 cpg, se obtuvo una mediana de sensibilidad de 11,82.
El rango intercuartilico fue de (1-100).

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas con
la prueba Wilcoxon Mann Whitney (p=0,0000) en todas las
medianas de las frecuencias espaciales evaluadas, los valores

obtenidos se pueden visualizar en la siguiente figura 55.
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Figura 55. Resultados seguiin la FSC en pacientes mayores de 40

afios con presbicia.

4.1.6 Distribucién de los resultados segin FSC en pacientes con

Tuberculosis.

Segun la distribucion de los pacientes con Tuberculosis, los

resultados para la medida de la FSC por frecuencias fueron:

para la frecuencia de 0,5 cpg, se obtuvo una mediana de

sensibilidad de 53,67; para la frecuencia 1 cpg, la mediana de

sensibilidad fue de 57,44; para la frecuencia de 2 cpg, se obtuvo

una mediana de sensibilidad de 51,25; para la frecuencia de 5

cpg, se obtuvo una mediana de sensibilidad del 29,50; y por

ualtimo, para la frecuencia espacial 10 cpg, se obtuvo una
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mediana de sensibilidad de 15,54; el rango intercuartilico fue
(1-100); se encontraron diferencias estadisticamente
significativas  en la prueba Wilcoxon Mann Whitney
(p=0,0000) en las medianas de las frecuencias medias (5 cpg)

con una reduccion en la respuesta de FSC (figura 56).
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Figura 56. Resultados segun la FSC en pacientes con Tuberculosis.

4.1.7 Distribucion de los resultados segun FSC en LIO

Segun la distribucion de los pacientes con implante de Lente
Intraocular, los resultados para la medida de la FSC por
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frecuencias fueron: para la frecuencia de 0,5cpg, se obtuvo una
mediana de sensibilidad de 41,10; para la frecuencia 1 cpg, la
mediana de sensibilidad fue de 37,91; para la frecuencia de 2
cpg, se obtuvo una mediana de sensibilidad de 27,21; para la
frecuencia de 5 cpg, se obtuvo una mediana de sensibilidad del
15,61; y por ultimo, para la frecuencia espacial 10 cpg, se
obtuvo mediana de sensibilidad de 6,19; el rango intercuartilico
fue (1-100), el valor de p obtenido por medio de la prueba
Wilcoxon Mann Whitney, se encuentra representado para cada

frecuencia espacial en la siguiente figura 57.
Se encontraron diferencias estadisticamente significativas

(p=0,0000) en las medianas de todas las frecuencias espaciales

evaluadas con una con una reduccién de la FSC.
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Figura 57. Resultados seguiin la FSC en pacientes con LIO.

4.1.8 Distribucién de los resultados segun FSC en pacientes con

Catarata.

Segun la distribucién de los pacientes con opacidades del
cristalino, los resultados para la medida de la FSC por
frecuencias fueron: frecuencia espacial de 0,5 cpg, se obtuvo
una mediana de sensibilidad de 32,60; para la frecuencia 1cpg,
la mediana de sensibilidad fue de 30,75; para la frecuencia de 2
cpg, se obtuvo una mediana de sensibilidad de 21,96; para la
frecuencia de 5 cpg, se obtuvo una mediana de sensibilidad del

12,03; y por ultimo, para la frecuencia espacial 10 cpg, se
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obtuvo una mediana de sensibilidad de 4,5; el rango
intercuartilico fue entre (1-100), el valor de p fue obtenido por
medio de la prueba Wilcoxon Mann Whitney, y se encuentra
representado por frecuencia espacial evaluada en la figura 58.
Se encontraron diferencias estadisticamente significativas
(p=0,0000) entre en las medianas de todas las frecuencias

espaciales evaluadas con una reduccién de la FSC.
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Figura 58. Resultados segun la FSC en pacientes con Catarata
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4.1.9 Distribucion de los resultados segun FSC en pacientes con

glaucoma.

Segln la distribucion de los pacientes con glaucoma, los
resultados para la medida de la FSC por frecuencias fueron:
frecuencia espacial de 0,5 cpg, se obtuvo una mediana de
sensibilidad de 22,99; para la frecuencia 1cpg, la mediana de
sensibilidad fue de 22,99; para la frecuencia de 2 cpg, se obtuvo
una mediana de sensibilidad de 19,24; para la frecuencia de 5
cpg, se obtuvo una mediana de sensibilidad del 14,49; y por
ultimo, para la frecuencia espacial 10cpg, se obtuvo una
mediana de sensibilidad de 4,6.

El rango intercuartilico fue entre (1-100) y el valor de p fue
obtenido por medio de la prueba de Wilcoxon Mann Whitney,

este valor se encuentra representado en la figura 59.
Se encontraron diferencias estadisticamente significativas

(p=0,0000) en las medianas de todas las frecuencias evaluadas,
con una reduccion de la FSC.
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Figura 59. Resultados seguin la FSC en pacientes con Glaucoma.

4.1.10 Distribucion de los resultados segin FSC en VIH.

Segun la distribucion de los pacientes con virus de
inmunodeficiencia humana, los resultados para la medida de la
FSC por frecuencias fueron: frecuencia espacial de 0,5 cpg, se
obtuvo una mediana de sensibilidad de 41,41; para la frecuencia
1 cpg la mediana de sensibilidad fue de 44,43; para la frecuencia
de 2 cpg, se obtuvo una mediana de sensibilidad de 40,08; para
la frecuencia de 5 cpg, se obtuvo una mediana de sensibilidad
del 24,00; y por ultimo, para la frecuencia espacial 10 cpg, se
obtuvo una mediana de sensibilidad de 10,27; el rango
intercuartilico fue entre (1-100); el valor de p fue obtenido por

medio de la prueba estadistica de Wilcoxon Mann Whitney,
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estos valores se encuentran representados en la figura 60. Se
encontraron  diferencias  estadisticamente  significativas
(p=0,0000) en las medianas de todas las frecuencias espaciales

evaluadas, con una reduccion en la respuesta de FSC.

FSC HIV N=131

N HIV —e—SANOS
% 100
= I -
5 I it
(O]
—
= 1
2 10 % "0.00 *0,00
a 1 - *0,00 %lf
= ,
=]
2
& %0,00

1

0,5 1 2 5 10

FRECUENCIA ESPACIAL (cpg)
L

*valor p wilcoxon Mann Whitney

Figura 60. Resultados segun la FSC en pacientes con VIH.

4.111. Distribucion de los resultados segun FSC por grupos de

participantes.

Se evaluaron 1.448 ojos de pacientes, los cuales fueron
divididos en 8 grupos, graficados por las medianas de cada
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grupo, se aplico la prueba estadistica de Kruskal Wallis para
conocer las diferencias entre los grupos de participantes, estos
valores se encuentran en la siguiente figura 61. Se encuentran
diferencias estadisticas significativas (p=0,0000) en las

medianas de todas las frecuencias espaciales entre los grupos

evaluados.
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Figura 61. Resultados segun la FSC por grupos de participantes.
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5. DISCUSION
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5.1 DISCUSION

En esta investigacion se midio la respuesta de la sensibilidad al
contraste por medio de un test psicofisico informatizado en
poblacion africana. El protocolo fue establecido y patrocinado
para todos los centros asistenciales donde se realizd la
investigacion. Con el presente estudio se queria conocer las
respuestas de la FSC, pero debido a que no existe ninguna
publicacién e investigaciones previas en relacion a este tema en
Mozambique, se hace necesario hacer comparacion con estudios
publicados en otros paises africanos y del mundo. Esta es la

primera investigacion de este tipo en Mozambique.

En este estudio, en el grupo de pacientes sanos, las respuestas de
FSC se encontraron dentro de los parametros normales;
comparando esta respuesta con la de otros estudios realizados por
otros autores como Isolio y Colombo et al. (2007), en este estudio
se evaluaron 79 ojos dividos en dos grupos etareos, de la siguiente
manera: 20-49 afios y otro 50 a 70 afos, el 68% de los ojos
evaluados estaba dentro del rango de normalidad, sin embargo el
grupo 50-70 afio tuvo una reduccion en la FCS, esto podia ser
debido a los defectos refractivos o las cataratas. En el estudio de
Medina et al. (1995) se realizé la medicion de la sensibilidad al
contraste en pacientes sanos, obteniendo una curva de sensibilidad
dentro de los parametros normales. Aunque el test de medida de
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FSC y muestra poblacional fueron diferentes al de este estudio,
los valores encontrados se encuentran dentro de la normalidad.

El estudio realizado por Mantyjarvi et al. (2001) conté con una
muestra de 163 sujetos los cuales estaban dividas en diferentes
grupos con edades comprendidas entre 18 y 80 afios
respectivamente. Sus resultados son similares a los grupos de
edad de este estudio: se encontré que a medida que la edad
aumenta las respuestas de la FSC tienen una reduccion

significativa.

Actualmente existen en el mercado varios equipos comerciales
para medir la sensibilidad al contraste, en consecuencia, han sido
publicados varios trabajos analizando su desemperiio (Colombo et
al. (2007); Hohberger et al. (2007); Pesudovs et al. (2004);
Thayaparan, et al. (2007)). Para estos diferentes tipos de equipos
las principales diferencias eran: el tipo de estimulos usados
(optotipos, redes sinusoidales lineales o radiales), si estan basados
en laminas o en displays electronicos (LCD o TRC) y el método

que emplean para evaluar el umbral de percepcion.

En esta investigacion se estudio la respuesta de la funcion de
sensibilidad al contraste, la cual se efectu6é por medio de un test
psicofisico informatizado con una modificacién mejorada del test
Pelli- Robson; realizando una evaluacion de 8 contrastes
diferentes y 5 frecuencias espaciales.
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El estudio de Pifieros et al. (2014), el cual demostr6 que los
pacientes hipermétropes tienen una reduccién en las frecuencias
espaciales evaluadas con respecto a los pacientes miopes.

En este estudio se encontrd que no existen diferencias entre los
grupos de sanos (emétropes) y pacientes con miopia, los pacientes
miopes en este estudio fueron miopes bajos (-0.75 a -3.00 D). El
estudio realizado por Liou 'y Chiu (2001) demostr6 que los miopes
bajos (-1.00 a -3.00 D) y miopes medios (-3.25 a -6.00 D) sin
alteracion patologia de la retina, presentan respuestas de
sensibilidad al contraste normales; mientras que los miopes altos
(-6,25 D en adelante) presentan una reduccion en las frecuencias

espaciales altas, sin tener alguna patologia en la retina.

El estudio de Bistra et al. (2007) verificd que los pacientes miopes
altos corregidos con lentes de contacto presentaban una menor
sensibilidad al contraste, por lo tanto a mayor defecto refractivo,

menor respuesta de la sensibilidad al contraste.

En el estudio de Ostadimoghaddam. et al. (2014), donde se realiz
la medida de FSC por medio de una rejilla de bajo contraste de
Cambridge (Clement Clarke, Londres, Reino Unido) a una
frecuencia espacial de 4 cpg ( equivalente a una agudeza de
20/150), se observo que los pacientes emeétropes e hipermétropes
bajos no tenian diferencias estadisticas, mientras que los grupos
de miopes altos e hipermétropes altos tenian una reduccion de la

respuesta de SC con respecto a los pacientes emétropes.
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Comparado con este estudio se encontrd que los pacientes miopes
y con astigmatismo no tenian diferencias significativas con
respecto al grupo de los pacientes sanos, mientras que los
pacientes hipermétropes presentaban una reduccion de la SC en
las frecuencias altas y bajas con respecto a los pacientes sanos y

miopes bajos.

Segun el estudio de Stomeinova (2007), donde se evaluaron a 400
0jos de personas présbitas sin defectos refractivos previos, la FSC
es mejor en condiciones fotdpicas, binoculares y sin
deslumbramiento. En este estudio la medicion de la FSC se realiz6

de manera fotdpica.

Segun el estudio realizado Tan et al. (2008), que evalu6 la FCS en
pacientes con miopias bajas (-0.50 a -1.50 D) , la FSC se
encontraba dentro de los parametros de normalidad. En el estudio
actual también los pacientes miopes bajo se encontraban dentro

del rango de normalidad.

Segun Higgens et al. (1988), se encontrd una disminucion de la
sensibilidad al contraste en pacientes mayores de 50 afios. En
concordancia con estos autores en el presente estudio se evidencio
que el grupo de pacientes mayores de 40 afios tuvo una
disminucion en la FSC con respecto a pacientes mas jovenes.

El estudio de Scialfa et al. (2002) utilizé un modelo de ecuacion

estructural para evaluar la utilidad del modelo sensorio-
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neuronal de la sensibilidad al contraste, propuesto por Sekuler
et al (1984), para dar cuenta de la vision espacial en la edad
adulta, EI modelo sugiere que el cambio relacionado con la edad
en los mecanismos neurales que subyacen a la sensibilidad al
contraste, se reduce con la edad pero los cambios son minimos

una vez que se controla la agudeza visual.

Otro estudio realizado por Michael et al. (1988) con el objetivo
de explicar y examinar la viabilidad de las explicaciones dpticas
y neuronales para el deterioro de la sensibilidad al contraste en
adultos mayores, evalué cuatro frecuencias espaciales (0,5, 2, 4
y 8 cpg) en un grupo de jovenes (19-35 afios) y adultos (6879
afos). Todos los sujetos estaban libres de enfermedad ocular
identificable y tenian buena agudeza visual. El estudio aporto
que las respuestas de FSC para adultos se desplazaron hacia
abajo en el eje de sensibilidad en todas las frecuencias
espaciales evaluadas con respecto a las respuestas del grupo de
jévenes, lo cual sugiere que los mecanismos 6pticos por si solos
no pueden explicar la pérdida de vision en adultos mayores.
Estos datos implican que los mecanismos neuronales que sirven
a la wvision espacial humana experimentan cambios
significativos durante la edad adulta. Con estos datos podemos
decir que a mayor edad hay mayor reduccion en la FSC de los

adultos.
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En el estudio de Rosset al. (1985), en el cual midieron la FSC
monocular y binocular en dos grupos de pacientes jovenes (20-
30 afos) y adultos (50-87 afios) con vision normal y sin
patologia ocular, se encontr6 en el grupo de adultos una
disminucion lineal para las frecuencias espaciales medias y
altas, con diferencias estadisticas representativas con respecto
al grupo de jovenes. La respuesta de la FSC para las frecuencias
bajas fue independiente de la edad. En conclusién estos autores
determinaron que para el grupo de adultos hubo una reduccion

en FSC para todas las frecuencias espaciales evaluadas.

El estudio de Colombo et al. (2007), evalua 79 ojos en dos
grupos de la siguiente manera: 20-49 afios y el otro 50-70 afios,
el 68% de los ojos evaluados estaba dentro del rango de
normalidad. Sin embargo, el grupo 50-70 afios tuvo un
reduccion en la FCS. Los autores discuten que esto podria ser
debido a la presencia de defectos refractivos y/o opacidades del

cristalino.

Lin et al.(2016) evaluaron la FSC a pacientes emétropes con
presbiopia, en edades entre 45 a 60 afios e implantados con
anillos intraestromales monocularmente. La medida de FSC
preoperatoria de estos pacientes fue tomada para realizar la
curva de sensibilidad al contraste normativa, encontrandose que
la FSC estaba levemente reducida monocularmente en los

pacientes présbitas con anillos estromales.
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Joulan et al. (2015) crearon un modelo psicofisico para medir
la FSC independientemente de la edad del paciente,
proponiendo un modelo de curvas de FSC a partir de los datos
que se tenian segun la edad, estos datos fueron divididos en 6
grupos. Este estudio sirve de base para conocer cémo se
comporta la respuesta de sensibilidad al contraste a medida que

las personas envejecen.

Tulunay-Keesey et al.(1988) construyeron un modelo continuo
de FSC dependiente de la edad a partir de los datos disponibles
a diferentes edades. La sensibilidad para las bajas frecuencias
espaciales moduladas de 0 a 15 Hz no se vio afectada por la
edad, pero se encontré una elevacion progresiva del umbral
relacionada con la edad para las altas frecuencias espaciales y
temporales. La magnitud del efecto atribuido a la edad sobre la
frecuencia espacial fue mayor que el efecto de la edad sobre la
frecuencia temporal. Para la mayoria de las combinaciones de
frecuencias espaciales y temporales, la elevacion de los
umbrales comenzd aproximadamente a los 45 afios de edad.
Esto es de suma importancia en una sociedad que envejece,
donde el desafio es que las personas mayores vivan mas tiempo,
pero también con mejores condiciones de salud visual.

Los resultados de estos trabajos son coherentes con los

resultados encontrados en nuestro trabajo.
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Con respecto a la respuesta de FSC de los pacientes con
opacidades del cristalino, se encuentra una disminucion
significativa en todas las frecuencias de respuesta de la FSC, en
concordancia con lo descrito por Campana et al. (2003) y
Shandiz et al.(2011). Estos autores encontraron una reduccion
considerable y estadisticamente significativa en las frecuencias
espaciales intermedias y altas de los pacientes con cataratas
nucleares y corticales. Por otro lado, mencionan una reduccién
en las frecuencias espaciales bajas, pero la reduccion leve en la

respuesta de FSC depende del grado de opacidad.

El estudio realizado por Hess (1978), encontr6 que las cataratas
incipientes tienen un comportamiento y respuesta FSC similar
a la de los defectos refractivos medios. También mencion6 que
cuanto mayor sea el grado de opacidad, existird una mayor
reduccion en la respuesta de la SC. Otro estudio realizado por
Adamsons et al. (1992) evalué la FSC con dos pruebas de
sensibilidad al contraste (una prueba de onda sinusoidal y Pelli-
Robson Chart). Veintisiete sujetos (25%) tenian cristalinos
transparentes (agudeza visual media de 20/20) y 83 sujetos
(75%) tenian opacidades tempranas del cristalino (agudeza
visual media de 20/40) en ojos normales. Las respuestas de la
FSC encontradas fueron bajas en las frecuencias espaciales altas
para todos los pacientes con opacidades de cristalino con
respecto a los pacientes sin opacidad. También los diferentes

tipos de opacidades obtienen respuestas similares entre si. Estos
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resultados indican una reduccién en la funcion visual entre los

pacientes con cataratas.

Segun el estudio de Hong (2010) realizo la medida de FSC por
medio del OPTEC 6500 en pacientes con cataratas. Fueron
tomadas dos medidas, una preoperatoria y otras dos meses
después de la cirugia de catarata. El estudio reveld que la FSC
presentaba una alteracion en las frecuencias espaciales altas,
pero esta alteracion fue mayor en la medida preoperatoria que

postoperatoria.

El estudio publicado por Rubin et al. (1993) evalu6 la vision
antes y después de la extraccion extracapsular de cataratas no
complicada y la implantacion de lentes intraoculares en 72
pacientes con AV igual o mejor que 20/80 y ninguna otra
anomalia ocular. La sensibilidad al contraste se midié con el
gréfico de letras Pelli-Robson (Metropia Ltd, Cambridge,
Inglaterra). Antes de la cirugia, hubo una pérdida en la
sensibilidad al contraste que se correlacion6 moderadamente
con la agudeza visual, (r = -0.43; P <.001) con la implantacion
de la LIO, la mayoria de las frecuencias obtenian respuestas
cercanas a la normalidad; la mejora de la sensibilidad al

contraste fue independiente de la mejora en la agudeza.

Los resultados del estudio de Tabernero et al. (2007) tuvieron

importantes implicaciones clinicas que condujeron a un nuevo
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tipo de LIO asférica, la cual fue disefiada para compensar los
valores promedio de la aberracion esférica corneal. Se confirmo
que la aberracion esférica ocular fue mas pequefia que la
aberracion esférica corneal sin relacion con el defecto
refractivo; el estudio demostrd que el ojo se comporta como un
sistema dptico aplanatico, una solucion de disefio optimizada
que ofrece una calidad de imagen retiniana estable para

diferentes geometrias oculares.

El estudio publicado por Smith et al. (2001) aport6 que el
cristalino tiene una aberracion esférica negativa y
aproximadamente el mismo nivel que el valor positivo de la
superficie corneal anterior, por lo tanto, estas dos fuentes de
aberracion tienden a anularse, dejando el ojo en su totalidad con
un nivel mucho mas bajo de aberracion esférica. Sin embargo,
en una gran variedad de formas posibles de esta superficie, la
aberracion lenticular o cristalino es negativa, parece que hay un
efecto de la edad, con 0jos mas viejos que tienen una aberracion
mas grande para todo el ojo. Esta diferencia es estadisticamente
significativa y es muy probable que se deba a los cambios
relacionados con la edad en el cristalino y con la aberracion

esférica que se vuelve menos negativa con la edad.

Con respecto a las LIO se conoce que estas producen otro tipo
de aberraciones dependiendo del disefio del lente. En el presente

estudio los pacientes fueron implantados con LIO esféricas
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convencionales de la casa comercial ALCON Acrysoft
SAG60AT. Los resultados que se obtuvieron fueron una
disminucion considerable en las frecuencias altas y medias con
diferencias significativas con respecto al grupo de pacientes
sanos, en concordancia con Hashemian et al.(2012), los cuales
evaluaron 52 pacientes entre 45-73 afios. Los resultados
mostraron que la FSC en todas las frecuencias espaciales
evaluadas fue mejor en las L1O asféricas en comparacion con
las LIO esféricas, en las frecuencias espaciales altas hubo
diferencias estadisticamente significativa (P <0.05) entre las
dos lentes. El estudio de Yu et al (2009) y Caporossi et al,
(2009), reportaron que la L10O asférica induce una aberracién
esférica significativamente menor que la L10 esférica después
de la implantacién en miopia alta. Estos autores concluyen que
aungue las LIO asféricas y esféricas resultaron en una AV
favorable y las LIO asféricas conducen a un mejor rendimiento
visual a través de una aberracién esférica mas baja y una mejor

FSCy calidad de la vision.

El estudio de Lanzagorta-Aresti et al.(2005), en el cual se
evalué la FSC por medio del test Vistch en 18 pacientes
implantados con lentes asféricas Tecnis Z-9000 y el otro ojo
con otro tipo de L10, informo de una mejoria en las frecuencias
bajas y medias, demostrando una respuesta significativa mayor
en las frecuencias altas, que son las que estan relacionadas con

la calidad de la funcién visual. Con esta LIO Tecnis asféricas
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consiguen una mejoria de FSC y un incremento de la calidad de

la funcion visual.

El estudio de Mela et al. (1996), realizé las medidas de FSC por
medio de redes sinusoidales entre 3 cpg a 18 cpg y observé que
existian perdidas de sensibilidad al contraste en las frecuencias
espaciales medias y altas luego de la implantacion de la LIO

monofocal esférica.

Segun Trueb et al. (2009), las LI1O asféricas brindan una mejor
FSC en las frecuencias espaciales medias y altas con respecto a

las L1O esféricas convencionales.

En este estudio solo se le realiz6 la medida a pacientes
implantados con LIO esféricas convencionales. Por lo que los

resultados son consecuentes con la bibliografia.

Con respecto a la respuesta FSC de los pacientes con glaucoma
se evidencio que hay una reduccion de la respuesta de FSC en
todas las frecuencias evaluadas, concordando con estudios
realizados por Arden (1978) y Ross et al. (1984), los cuales
comunican en sus resultados que existen pérdidas generalizadas
de la FSC en todas las frecuencias evaluadas. Tambien
mencionan que, cuanto mas avanzado este el glaucoma, la

perdida de la FSC serd mayor. El estudio publicado por
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Pomerance et al. (1994) aport6 que los pacientes con glaucoma
en terapia con farmacos beta bloqueadores que fueron
evaluados con el test CSV-1000, tenian una mejora significativa
en la respuesta de FSC en todas las frecuencias espaciales.

Segun Sharon et al (2006), que realizaron una evaluacion de la
FSC por medio del test de Mars y Pelli Robson en grupo de
pacientes sanos y con glaucoma de angulo abierto, los pacientes
presentaron diferencias estadisticamente representativas y con
una reduccion en la frecuencia espacial evaluada con respecto
al grupo control, también recordar que estos test solo evaltan

una frecuencia espacial.

Onal et al. (2008) realizaron la medida de la FSC por medio del
test FACT en pacientes con glaucoma y encontraron una
reduccion generalizada en todas las frecuencias espaciales
evaluadas, estos datos concuerdan con lo encontrado en este
estudio donde se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entrelos pacientes con glaucoma y el grupo

control.

En relacién a los pacientes con tuberculosis, en este estudio no
se presentd ningun caso de tuberculosis ocular, pero todos los
pacientes evaluados estaban tratados con combinaciones de
farmacos los cuales contenian Etambutol. Este es uno de los

farmacos maés utilizados y efectivos para el tratamiento de TB
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pulmonar. Estudios como Goya et al.(2003), estudian la
incidencia de toxicidad del nervio optico clinico y subclinico
con el tratamiento de etambutol en 60 pacientes con
tuberculosis divididos en dos grupos: grupo 1 con 30 pacientes
en tratamiento con etambutol y grupo control que no recibid
etambutol. Los resultados aportaron que solo dos pacientes
(6,7%) del grupo 1, presentaron una disminucion en la FSC; tres
pacientes presentaron toxicidad ocular inducida por el farmaco
Yy su recuperacion visual maxima ocurrio en las primeras seis a
ocho semanas después de suspender el tratamiento con
etambutol. La recuperacion visual fue completa en un solo
paciente, pero fue parcial en dos pacientes,. Es decir, los
campos visuales, la sensibilidad al contraste y el potencial

visual evocado permanecieron anormales.

El estudio realizado por Salmon et al.(1987) midi6 la FSC por
medio de rejilla de Arden en 100 pacientes en tratamiento de
TB pulmonar. Los resultados obtenidos fueron que la FSC fue
anormal en 38,2% de los pacientes cuya terapia incluyo el
farmaco etambutol por un periodo de 3 meses, y 36,7% de
pacientes en tratamiento con el farmaco durante 6 meses. Este
estudio sugiere que las placas de Arden serian efectivas para
detectar Neuropatia Optica Toxica subclinica debida al
etambutol y, por lo tanto, podria usarse para la monitorizacion
de la funcion ocular de los pacientes en tratamiento con

etambutol. La pérdida de sensibilidad del contraste puede
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explicar por qué algunos pacientes que toman etambutol con
agudeza visual y percepcion del color normal todavia se quejan

de trastornos visuales o mala vision.

El estudio de Kandel et al.(2012) evalué 104 ojos de pacientes
tratados con Etambutol. Los examenes fueron tomados al inicio
de la terapia, después de 1 a 2 meses de tratamiento, y 1 mes
después de interrumpir el farmaco. En los resultados obtenidos
no se observd ningun defecto funcional visual al inicio del
estudio. En el seguimiento, la agudeza visual, la vision del
color, la sensibilidad al contraste, el fondo de ojo y la
estereopsis no se vieron afectados en ningun paciente; pero
después de 1 a 2 meses de tratamiento el potencia visual
evocado y tomografia de coherencia Optica informaron de
pérdidas significativas. Al final, el 19,23% de los pacientes
mostro toxicidad subclinica, y la eliminacion de esa toxicidad
observada en el patron del potencial visual evocado y los
campos visuales, se observo en el 80% (p = 0,002), de los ojos
después de 1 mes de parar el tratamiento. El estudio sugiere que
el potencial visual evocado y los examenes de campo visual y
tomografia coherencia &ptica, son pruebas sensibles para
detectar toxicidad temprana y pueden ayudar a identificar a los
pacientes que probablemente desarrollen toxicidad clinica.

Jin et al (2019) evaluaron la funcidn visual en 84 pacientes para
identificar si existia alguna toxicidad Optica inducida por el

farmaco Etambutol. Este estudio dio como resultados que la
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funcién visual (agudeza visual, vision del color, sensibilidad al
contraste) se encontraban dentro de los parametros de
normalidad. En 22 ojos se encontr6 una toxicidad Optica
subclinicay el campo visual presentaba un defecto en 12 de los
ojos evaluados. La evaluacion de la retina por medio de la
tomografia de coherencia Optica presentaba un aumento del
espesor retinal en 5 ojos. Este estudio reportd que estas
funciones vuelven a la normalidad después de un mes de la

suspension del tratamiento.

El estudio de Zoumalan (2005) analiz6 la FSC a 3 sujetos con
neuropatia toxica inducida por el tratamiento con Etambutol por
medio del test VCTS. Se observd gue los tres pacientes tenian
una reduccién de la FSC en las frecuencias espaciales altas entre
12 cpg y 18 cpg. En este estudio se encontr6 una reduccion de
las frecuencias espaciales medias y sin alteracion ocular

asociada.

Los pacientes con VIH positivos, incluso aquellos que estan en
tratamiento  antirretroviral, a pesar de encontrarse
oftalmoldgicamente asintomaticos, presentan alteraciones en su
funcién visual que pueden originar cambios en su calidad de
vida. Los estudios realizados por Peres-Blazquez et al. (2008),
Solis.Castiloo et al. (2011) y Shah et al. (2006) evidenciaron que
los pacientes portadores VIH tenian una disminucién en las

frecuencias espaciales altas, en concordancia con estos estudios
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el grupo de pacientes con VIH en TARV de esta investigacion
evidencid que existe una reduccion generalizada en todas las

frecuencias espaciales de sensibilidad al contraste.

El estudio de Freeman et al.(2008) realiz6 una evaluacion a la
funcién de la vision en personas infectadas por el VIH sin
retinitis. Los resultados informaron que hubo asociaciones
significativas (p <0,05) entre las medidas de disminucion de la
funcién de la vision y los indices de aumento de la gravedad de
la enfermedad. También se observo una reduccion de las
frecuencias espaciales en la sensibilidad al contraste y hubo una
relacion significativa entre la FSC y la disminucion de los
niveles de recuento de células T CD4 +. Con esto concluyen
que los pacientes con HIV sin retinitis presentan una disfuncion
visual. También existe una relacion entre la gravedad general
de la enfermedad y el menor acceso a la atencion y la pérdida
de la vision es compatible con la enfermedad retino vascular o

la enfermedad del nervio dptico.

En el estudio realizado por Mueller et al.(1997) se evaluaron 51
0jo de pacientes con VIH con buena agudeza visual y sin
enfermedad ocular existente. Los pacientes tuvieron una
disminucion en las frecuencias espaciales medias y altas en la
evaluacion de la FSC con diferencias estadisticamente
representativas, pero la gravedad de la disfuncion visual no se

correlacion6 con la etapa de la infeccion por VIH. En
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concordancia con estos autores en el presente estudio se
evidencio una reduccion generalizada de FSC en todas las

frecuencias espaciales evaluadas.

Pathai et al. (2013) evaluaron la funcion visual en personas
adultas sudafricanas infectadas por el VIH a pesar de la
supresion viral efectiva y la ausencia de infecciones
oportunistas retinianas. Estos cambios pueden estar mediados
por un “trastorno neurorretiniano” asociado al VIH,
caracterizado por cambios en la capa de fibras nerviosas de la
retina (RNFL). Esta infeccion también puede estar asociada con
un envejecimiento biolégico acelerado. Los resultados
reportaron una reduccién en la FSC en personas infectadas por
el VIH y se asocia funcionalmente con fragilidad y viremia no
suprimida, también esto puede reflejar cambios estructurales en
la las capas de las fibras nerviosas de la retina las cuales fueron
evidentes a pesar de la ausencia de infecciones oportunistas. La
concordancia de nuestro estudio con los resultados de este
trabajo es especialmente interesante, al haber sido realizada

sobre una poblacion étnica similar.
Segun Geier et al. (1993) estudiaron 150 ojos de pacientes con
diferentes estadios de HIV, observaron una reduccion en la FSC

cromatica en pacientes con la enfermedad.
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El estudio de Mutlukan et al. (1992) realizé una evaluacion de
agudeza visual de bajo contraste utilizando el test de Regan en
34 pacientes seropositivos. Encontraron que la agudeza visual
de bajo contraste de los pacientes con VIH y sin retinopatia por
VIH fue estadisticamente significativa menor que la del grupo
control. Este hallazgo es probablemente atribuible a la patologia
relacionada con el VIH en las vias visuales y/o en el sistema
nervioso central, observaron que un porcentaje significativo de
pacientes VIH positivos con buena agudeza visual y sin
evidencia oftalmoldgica de retinitis se desempefid de manera
anormal en las pruebas psicofisicas visuales. La gravedad de la
disfuncidn visual no se correlaciond con la etapa de la infeccion

por VIH o el grado de disfuncion neuropsicoldgica.

5.2 LIMITACIONES DEL ESTUDIO

En los centros asistenciales donde se realizé la investigacion al
momento de este estudio no se contaba con ningun test de
sensibilidad al contraste, lo cual dificultd la comparacion de los
resultados de este estudio con otros test del mercado. Otra de
las limitaciones que se presento fue que las historias clinicas no
poseian datos completos o legibles y algunas se encontraban
incompletas al momento del estudio. También la no asistencia
a las consultas de control oftalmoldgico de los pacientes post

operados de cataratas, con tuberculosis y VIH dificult6 el
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tamafo de las muestras. Algunos pacientes internados en
cuidados intensivos de los hospitales tuvieron que ser excluidos
de la investigaciobn ya que por estar conectados a los
respiradores no conseguian responder al test. También los
pacientes operados de catarata o con otras patologias oculares
que residian en zonas rurales se perdia el contacto con ellos y
no regresaban al control de oftalmologia/ optometria, lo cual
dificultd el acceso a la realizacion del examen vy dificult6 el

tamafio de la muestra.

Para algunos pacientes la duracion de la consulta completa de
optometria y la realizacion del test de sensibilidad generd un
poco de cansancio. Para futuros estudios se recomienda

controlar los ambientes de luminosidad.

También resaltar que la obtencién de los permisos de los
comités de bioética y del ministerio de salud para el acceso
tener acceso a documentos y pacientes en los hospitales y
centros asistenciales como los puestos de salud tardaron varios

anos, pero finalmente se obtuvieron los permisos.

También fue dificil realizar la comparacion de los resultados
con otros estudios en este tema, ya que no existen estudios
publicados y/o estudios previos a esta investigacion en la
poblacién especifica estudiada.
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6. CONCLUSIONES

202



203



6.1 CONCLUSIONES

v' En Mozambique no existen datos normativos publicados sobre
medidas de sensibilidad al contraste para pacientes sanos, con
defectos refractivos o con alteraciones oculares. Esta es la
primera investigacion que se realiza en este tema en el pais.
Cabe resaltar la colaboracidon de las entidades publicas como la
Universidad de Lurio y los hospitales, junto con los centros
asistenciales para conseguir obtener una investigacion de estas
caracteristicas en un pais con muchas dificultades como lo es
Mozambique.

v Durante este estudio se encontraron diferencias significativas
entre los grupos evaluados, en los pacientes con alteraciones
visuales y oculares se evidencié una reduccion en la respuesta
de la funcion de la sensibilidad al contraste.

v El grupo de pacientes sanos o emétropes se observo que los
valores obtenidos se encuentran dentro de la normalidad lo cual
hace este test reproducible para su uso.

v' En cuanto a los defectos refractivos se concluye que entre
mayor sea el poder dioptrico del defecto, hay una mayor
reduccion de la FSC, también se observo que el defecto
refractivo que tuvo una mayor reduccién de la respuesta de FSC
fue la hipermetropia, en consonancia con lo encontrado con
otras poblaciones y evidenciando que no existen diferencias
poblacionales.
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v’ Se observo que en pacientes con edades de 40 o mayores existe
una reduccion de FSC en las frecuencias espaciales altas, en
consonancia con lo encontrado con otras poblaciones vy
evidenciando que no existen diferencias poblacionales.

v' En lentes intraoculares, se observd que estas producen una
reduccién de la FSC en todas las frecuencias espaciales, con
diferencias estadisticamente representativas en las frecuencias
altas, por otro lado se debe tener en cuenta las aberraciones de
alto orden producidas por la incision al momento de la
implantacion de la LI1O, y las aberraciones producidas por los
diferentes tipos de lentes intraoculares ya que esto afecta la
calidad visual del ojo. Debido a las diferencias de LIO
implantadas y metodologia, es dificil la comparacion, pero se
puede establecer una correspondencia con otras poblaciones.

v En relacion a la tuberculosis en este estudio no se presentaron
casos de tuberculosis ocular, pero se observo que los pacientes
en tratamiento con Etambutol presentaban una alteracion de la
FSC en las frecuencias espaciales medias, lo que nos hace
sospechar de una posibles cambios en el nervio éptico. También
resaltar que cuando se produce esta neuritis toxica las funciones
visuales como agudeza visual y sensibilidad al contraste no se
pueden recuperar. Es importante resaltar que el test de FSC
sirve como metodo efectivo en la deteccion de anomalias
oculares en pacientes con TB en tratamiento con Etambutol y
asi detectar a tiempo las neuritis toxicas que se producen por el

uso del farmaco.
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En cuanto a los pacientes con HIV se concluye que en ausencia
de defecto refractivo y enfermedad ocular estos pacientes
presentaron una disminucion en la FSC en las frecuencias
espaciales medias, también el tratamiento antirretroviral hace
con que la carga de virus disminuya, manteniendo la inmunidad
del organismo y evitando asi enfermedades oportunistas que
disminuyan la vision. Estos resultados en consonancia con lo
encontrado con otras poblaciones y evidenciando que no
existen diferencias poblacionales.

La prueba de FSC es fundamental para el diagnostico precoz y
seguimiento de patologias o condiciones oculares.

A partir de este estudio se pretendi6 buscar una respuesta que
sirva como patrén de normalidad de respuesta de FSC en
pacientes africanos.

Con este nuevo test se pretende implementar la toma de FSC en
las consultas de optometria clinica en los consultorios de clases
practicas del curso de Optometria de la facultad de ciencias de
salud de la Universidad de Lurio.

Se pretende continuar estudiando la FSC en otras patologias

oculares.
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8. ANEXOS
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8.1

ANEXO 1: CARTA APROBACION COMITE

INSTITUCINAL DE BIOETICA (CIBSUL).

amonny

Y\
-

UNIVERSIDADE LURIO
Comité Institucional de Bioética para Saude da universidade Lirio (CIBSUL)
Bairro Marrere, Rua 4250, Km 2,3
Nampula - Mogambique
A Senhora Investigadora Principal

Silvia Marcela Escobar Duran

Ref: ‘,2 /CBISUL/17 Data 27 de Abril de 2017

Assunto: Parecer sobre o Protocolo intitulado “Avaliagdo da resposta da funcdo da
lagdo da Cidade de Nampula

)

sensibilidade ao contraste por meio de um

durante o ano 2016 - 2017,

p na

Por
Reunido no seu terceiro encontro ordinério no dia 27 de Abril de 2017, o Comité Institucional de
Bioética para Satde da Universidade Lirio (CIBSUL), analisou a carta de corregdo das

recomendagdes feitas no encontro do dia 27 de Outubro de 2016 do projecto acima referido.

Sobre 0 mesmo o CIBSUL informa que a investigadora corrigiu as recomendagdes feitas na
tltima revisio e, que seu protocolo foi aprovado, sera submetido um exemplar fisico e formato
digital em PDF da versdo corrigida para homologa¢do ao Comité Nacional de Bioética para .
Saude (CNBS).

A presente aprovagdo tem uma duragdo de um ano a partir da data da assinatura e o pedido da
sua renovagdo faz-se trés meses antes do término da validade. A aprovagdo ética ndo substitua

aprovagdo administrativa.

Por uma investigagdo de lidade, eficiéncia e resp bilidade

gac 9 J

Atenciosamente

Campus Marrere; Telefone: +258 26 21 8365; Cell: + 258 844259713; C.Postal. 364; Fax: +258 26 21 82 83; NPL-Mogambique
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8.2 ANEXO 2: HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE

La SC estéa definida como la capacidad de discriminar entre lo claro y

lo oscuro en dos areas adyacentes; Medir la sensibilidad al contraste no

solo nos permite saber el desempefio visual de cada persona, también

nos ayuda en la deteccion y monitorizacion de patologias oculares de

segmento anterior y posterior; Este estudio tiene como objetivo evaluar

la respuesta de la funcion de sensibilidad al contraste por medio de un

test psicofisico computarizado en personas de la ciudad de Nampula
durante los afios 2016-2018.

Indicaciones:

El paciente cbmodamente sentado en una silla situada a 60 cm de
distancia donde se encuentra el computador con el test de SC.
Realizamos una exploracion répida de la historia clinica previa
realizada antes del test de SC, con mejor correccidn Optica.

Le explicamos al paciente el procedimiento del examen

Este examen es no invasivo, su realizacion no pasa de 20 minutos
para su ejecucion ya que se deben tomar dos medidas por cada ojo.
El examen es realizado monocularmente, comenzando por el ojo
derecho y luego con el ojo izquierdo.

El examen sera efectuado en una sola visita.

Contacto en caso de cualquier pregunta o mayor informacion.
Silvia Marcela Escobar Duran, contacto: +258821863522,
sescobar@unilurio.ac.mz.
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83 ANEXO 3: TERMINO DE CONSENTIMIENTO
INFORMADO AL PARTICIPANTE

Su inclusién en el estudio serd realizada mediante su aceptacion
voluntaria a través de su firma en el consentimiento escrito.

Informamos que su identidad no sera relacionada con la informacion
obtenida y que sera utilizada exclusivamente para fines del estudio e
intervencion en salud. Igualmente informamos que puede desistir en

cualquier momento del estudio sin represalias por desistir.

Yo , declaro

estar debidamente informado sobre la realizacién del estudio de la
funcion de sensibilidad al contraste por medio de un test computarizado

realizado en , teniendo consentimiento para

participar. Y también declaro que asumo todas las respuestas dadas

como verdaderas en mi honra.

Nampula, de ,de20

Firma

Investigador paciente
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8.4 ANEXO 4: HISTORIA CLINICA OPTOMETRIA

Patient record card
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Slit Lamp Examination
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Assessments and plans
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8.5 ANEXO 5: HISTORIA CLINICA PARA MEDIR LA CSF
CREADA'Y VALIDADA PARA EL ESTUDIO

HISTORIA CLINICA ESTUDIO EVALUACION FSC ! y
-
LUGAR: |FECHA
NOMBRE |EDAD | enero:
0B5: (en este espacio se coloco los tratamientos medicos y otros tests clinicos como en el caso de pacientes con
tuberculosis o HIV, datos del LID.
USUARIO GAFAS:SI___ NO___
AV 5C VL FE VP AVCC VL VP BIOMICROSCOPIA

oD oD ap

OE OE

AQ AQ

oD )3 QE

OFTALMOSCOPIA
RETINOSCOPIA  |ESFERA |CYL/EIXO AV RX FINAL  |ESFERA crL EIX0 AV

oD oD

OE OE

FSC PELLI ROBSON DIAGNOSTICOS

oD
REPETICAO o
OE
REPETICAD oF
INVESTIGADOR, I,'!'.LUNEJ:
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