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RESUMEN

Introduccion: Las quemaduras de la superficie ocular son emergencias
oftalmoldgicas que requieren un manejo inmediato e intensivo debido al desarrollo
de complicaciones que ponen en riesgo la integridad anatémica ocular y la funcion
visual. El uso de sistemas de clasificacion facilita la evaluacion clinica de la
severidad del dafio inicial y permite establecer un adecuado manejo y un pronéstico
visual. Sin embargo, a pesar de ser una de las tres formas més frecuentes de
traumatismos oculares en el Peru y de su potencial riesgo de ceguera, no se dispone
de informacion sobre la epidemiologia o el manejo de las quemaduras oculares en
nuestro pais.

Objetivo: Conocer cuales son las caracteristicas clinicas y epidemiologicas de los
pacientes con quemaduras de la superficie ocular que acuden a la emergencia de un
instituto oftalmoldgico de referencia nacional.

Meétodos: Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, de corte transversal
que evaluara las caracteristicas clinicas y epidemiologicas de todos los pacientes
con quemadura de la superficie ocular que acudieron al Instituto Nacional de
Oftalmologia entre enero del 2018 y diciembre del 2020. Se empleara la
clasificacion de Dua en la fase aguda y se evaluara la agudeza visual mejor
corregida, el manejo instaurado y las complicaciones al primer y sexto mes de
seguimiento.

Palabras clave: quemaduras oculares, quemadura quimica ocular, quemadura

térmica ocular.



I. INTRODUCCION

Segun el ultimo Informe mundial sobre la vision de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), 2 200 millones de personas padecen de una deficiencia visual o
ceguera, siendo las opacidades corneales (4.2 millones) una de las causas mas
prevalentes, después de los defectos refractivos no corregidos, la catarata y el
glaucoma. (1) Dentro de las principales causas de ceguera corneal se encuentran los
traumatismos oculares. Una forma muy comun de traumatismo son las quemaduras
de la superficie ocular. Estas se consideran verdaderas emergencias oftalmoldgicas
que requieren un manejo inmediato e intensivo debido al potencial riesgo de
ceguera, ya que las complicaciones y secuelas ponen en riesgo la integridad
anatomica ocular y la funcién visual. (2 - 5)

Las quemaduras térmicas generalmente son causadas por liquidos hirvientes (agua,
aceite, vapor), explosiones (cohetes, cohetecillos, juegos artificiales) o incluso por
contacto con metales sometidos a altas temperaturas y/o fundidos, como el caso del
aluminio. (2,6) Las quemaduras quimicas pueden ser producidas por agentes acidos
o alcalinos. Estas representan mas del 10% de los traumas oculares y pueden ser
resultado de accidentes domiciliarios o laborales, o ser producto de lesiones
intencionales asociado a agresiones. (3,7)

La prevalencia de las quemaduras quimicas en paises en vias de desarrollo oscila
entre 1.25% a 4.4%. La poblacion mas afectada esta entre los 20 y 40 afios,
predominantemente en los varones con un radio de hasta 5.7:1 en comparacion con
sus pares femeninas, esto por el tipo de actividad laboral, como los trabajadores de

fabricas, laboratorios o industrias quimicas. (3,4)



En un menor porcentaje, estas lesiones pueden ser intencionales. En paises del
medio oriente con altas tasas de violencia infantil y de género, como India, Uganda,
Bangladesh y Taiwan, se han registrado un mayor nimero de agresiones con acido
como intento de feminicidio, comprometiendo los ojos hasta en un tercio de las
victimas. (8) De la misma forma, en muchos paises de Latinoamérica como
Colombia y Peru, se ha visto que las quemaduras deliberadas con acido son una
forma de violencia contra la mujer que también ha mostrado un aumento
significativo en los ultimos afios, asi como las lesiones por explosivos y armas de
fuego, producto de altercados y manifestaciones sociales en los paises en crisis
politica. Sin embargo, segun los estudios publicados, éstas son formas menos
frecuentes a diferencia de las lesiones no intencionales que se producen por
accidentes domiciliarios o laborales. (9,10,11)

La fisiopatologia por la cual todas las sustancias quimicas acttan en la superficie
ocular empieza con las alteraciones quimicas tisulares dependientes del pH de la
sustancia, ademas de otros factores como la temperatura, la cantidad, la fuerza del
impacto, la concentracion, el coeficiente de disociacion, el potencial redox y la
reactividad especifica de cada tejido (valor pK) pueden influenciar grandemente en
la cascada del dafio tisular. (4,7)

Dentro de los agentes alcalinos se encuentra el amonio y el hidroxido de amonio
(fertilizantes), el hidroxido de sodio (soda caustica) y el hidroxido de calcio (yeso,
cal, cemento). Estas sustancias son altamente lesivas debido a sus propiedades
hidrofilicas y lipofilicas, que les permiten penetrar las membranas celulares e
ingresar a camara anterior rapidamente. El dafio se produce principalmente por la

interaccion de los iones hidroxilos, causando saponificacion de las membranas



celulares, asi como disrupcion de la matriz extracelular de colageno, conllevando a
la muerte celular. Si la penetracion del alcali llega hasta cAmara anterior puede
producir fibrosis de las fibras de colageno de la malla trabecular, causando un
glaucoma secundario por obstruccion del flujo de salida del humor acuoso, asi como
inflamacidn del iris, cristalino y del cuerpo ciliar. Todo esto puede producir un dafio
irreversible en tan solo 5 a 15 minutos. (2,4,5,7)

Los agentes acidos que mas cominmente causan lesiones oculares son el acido:
sulfarico (baterias de automdviles), sulfuroso (blanqueadores), nitrico (reactivo de
laboratorios, metalurgia), acético (soluciones antisépticas) y el acido clorhidrico
(limpiadores de piscinas). Los &cidos tienden a producir menos dafio que los alcalis,
ya que se unen a proteinas de la cérnea, las que actian como un amortiguador
quimico. Producen la coagulacion de estas proteinas en el epitelio, y el tejido
coagulado actia como barrera, evitando asi una mayor penetracion del quimico.
Una excepcion a esto es el &cido fluorhidrico (industria del pléstico, gasolina,
aluminio, componentes electrénicos, manufactura del vidrio, grafito, ceramica,
productos para limpieza para el hogar, etc), ya que puede traspasar rapidamente las
membranas celulares debido a la propiedad altamente lipofilica del fldor. (2,4,12 —
15) Por su amplio uso, en algunos paises la quemadura por éste acido es reportada
como frecuente, tanto como 1000 accidentes con acido fluorhidrico en un afio en
Estados Unidos. Asi mismo, en el instituto de intoxicaciones de Suiza reportan que
méas del 50% de quemaduras quimicas son debidas a la exposicion de acido
fluorhidrico. (15,16)

Sin embargo, en la mayor parte de casos se desconoce el agente lesivo exacto. Li et

al. observaron que los agentes quimicos mas comunes fueron las sustancias mixtas



y desconocidas (36.3%), seguido de los acidos plurales (25.0%), mientras que en
menor porcentaje se encontraron los alcalis (20.6%) y los quimicos organicos
(18.1%). Por otro lado, en algunos estudios se reporta una mayor prevalencia de
lesiones por alcalis, por lo que esto dependeria del contexto laboral y el area
geografica de la casuistica en estudio. (3)

El curso clinico de las lesiones oculares por quemaduras comprende 4 fases:
inmediata, aguda, reparadora tempranay reparadora tardia. Dependiendo de cada
una, el tratamiento puede variar de médico a quirdrgico, con el uso de
procedimientos reparadores, con el fin de restaurar la anatomia y la funcion de la
superficie ocular. La fase inmediata comienza desde el momento en el que el agente
quimico entra en contacto con la superficie ocular. La fase aguda se da en los 7
primeros dias, en la que se producen importantes mecanismos proinflamatorios en
la superficie y en la cAmara anterior. La fase reparadora temprana, 8 a 20 dias
después del evento inicial, es una fase de transicion entre la respuesta inflamatoria
aguda y la crénica, en la que se produce la reparacion estromal y la cicatrizacion.
Un defecto epitelial persistente puede producir una ulceracién en esta etapa. La
ultima fase es la reparadora tardia, a partir de la tercera semana, y se caracteriza
por la curacion o la aparicion de las complicaciones. La inflamacion crénica severa
se puede deber a los productos de descomposicion del tejido dafiado, con invasion
de leucocitos y macrofagos. (4)

Al examen inicial se puede encontrar edema periorbitario, quemaduras de la piel y
pérdida de las pestafias y/o cejas. Los signos oculares tempranos incluyen los
defectos epiteliales corneo-conjuntivales, quemosis, isquemia limbar, opacidad o

haze corneal, ulceras estériles, edema y ocasionalmente, perforaciones. Uno de los



factores pronésticos mas importantes del resultado visual es la extension del dafio
de la superficie ocular, representado por la isquemia limbar y el compromiso
conjuntival. (2,4,5) Con la finalidad de hacer una buena evaluacion del estado
inicial y asignar un prondstico visual y anatomico, se han propuesto multiples
clasificaciones que se fueron modificando a lo largo de los afios. La primera
clasificacion fue la de Ballen (1964), que fue luego modificada Hughes y
posteriormente por Roper-Hall en 1965, sefialando la importancia de la apariencia
de la cdrnea y de la presencia y extension de la isquemia limbar. (2)

Sin embargo, para el 2001, Harminder Dua habia observado que pese al uso
extendido de técnicas quirdrgicas reconstructivas a nivel mundial como el
autoinjerto limbar y el uso de membrana amniotica asociados a tratamientos
inmunosupresores, las tasas de éxito y fracaso variaban considerablemente incluso
con quemaduras del mismo grado de Roper-Hall. Fue por este motivo que propuso
un nuevo sistema de clasificacion, vigente hasta el dia de hoy. La clasificacién de
Dua divide el limbo corneal en doce “horas de reloj” y otorgd un porcentaje para
estimar el compromiso conjuntival, luego de dividir la conjuntiva bulbar en cuatro
cuadrantes. Ademas, considera el compromiso del epitelio conjuntival bulbar, dada
su importancia en los casos donde se tenga una pérdida total del epitelio corneal ya
que la conjuntivalizacion de la superficie afectada prevendria el melting progresivo
y por ende el riesgo de perforacion. Cabe recalcar que no se ha visto que la

afectacion de la conjuntiva tarsal y forniceal influencie en el resultado final.



Consider6 entonces 6 grados segun los hallazgos clinicos, como se muestra en la

Tabla 1:

Grade Prognosis Clinical findings Conjunctival involvement Analogue scale*

I Very good 0 clock hours of limbal involvement 0% 0/0%

I Good <3 clock hours of limbal involvement <30% 0.1-3/1-29.9%

I Good >3-6 clock hours of limbal involvement >30-50% 3.1-6/31-50%

v Good to guarded >6-9 clock hours of limbal involvement >50-75% 6.1-9/51-75%

A% Guarded to poor >9-<12 clock hours of limbal involvement >75-<100% 9.1-11.9/75.1-99.9%
VI Very poor Total limbus (12 clock hours) involved Total conjunctiva (100%) involved 12/100%

*The analogue scale records accurately the limbal involvement in clock hours of affected limbus/percentage of conjunctival involvement. While calculating percent-
age of conjunctival involvement, only involvement of bulbar conjunctiva, up to and including the conjunctival fornices is considered.

Fuente: Dua HS et al. (2)

El prondstico y el resultado visual dependen del agente causal y de la extension del
dafio en la cdrnea, el limbo y la conjuntiva en el momento de la lesion, asi como la
afectacion de las estructuras intraoculares. (2)

Los sistemas de clasificacion constituyen una herramienta fundamental para el
manejo inicial de estos pacientes, sin embargo, una de sus limitaciones es que la
evaluacidn de los hallazgos clinicos, como la isquemia limbar, es imprecisa y varia
entre diferentes médicos. (17) Frente a estas limitaciones, la clasificacion de Dua
representa una mejor alternativa ya que califica el compromiso limbar en “horas de
reloj” y el conjuntival en porcentajes, reduciendo el error entre observadores.
Ademas, la escala analoga ofrece la posibilidad de hacer rapidas apreciaciones de
la evolucion clinica y “saltar” entre los diferentes grados en lugar de seguir una
progresion escalonada en una clasificacion graduada. (3)

El abordaje y manejo de las quemaduras oculares debe ser inmediato e intensivo
para minimizar los dafios, mejorar el pronostico y evitar complicaciones graves,
incluyendo la perdida visual profunda. (2 — 7, 18) Los objetivos primordiales del
manejo de la fase aguda son promover la re-epitelizacion corneal y disminuir la
inflamacion. (18,19) El enfoque algoritmico propuesto por lyer et al. de las “I’s y
E’s” permite organizar los factores a tratar: Inciting agent/irrigation, Inflammation,

Ischemia, Intraocular pressure, Exposure, Epithelial defect. (18)



La irrigacidn constituye el primer y mas importante paso. Se realiza con la finalidad
de diluir y remover los agentes nocivos y neutralizar el pH hasta menos de 7.4. Las
soluciones mas comunmente usadas son el agua de cafio en el entorno
prehospitalario, y el suero salino normal en el hospitalario. Sin embargo, el suero
salino puede producir una sensacion de escozor y ardor, lo que resulta en una mayor
incomodidad. (7,20) Los tipos de fluidos recomendados por los diferentes estudios
incluyen a las soluciones isotonicas como el Lactato de Ringer, suero salino normal
con bicarbonato, solucidn salina balanceada o BSS Plus y el “Previn” o difoterina.
(7,21) En paises donde no se dispone con facilidad de soluciones isotonicas como
el Lactato de Ringer se recomienda hacer un lavado profuso con Solucion Salina
Balanceada o Solucion salina al 0.9%. (7,18,22)

Algunos autores recomiendan la medicion del pH del fornix conjuntival, y sugieren
cesar la irrigacion cuando éste haya alcanzado valores entre 7.3 y 8.0. (23,24)
mientras que otros proponen un minimo de 15 a 30 minutos. (20,25,26) Y si aln se
ven discrepancias en cuanto al tipo de solucién y el tiempo de la irrigacion, el
consenso es aun menor respecto del volumen a emplear. Algunos recomiendan el
uso de 500 a 1000 mL (21) o hasta que se neutralice el pH conjuntival. (25,27)

Sin embargo, la evidencia de todos estos estudios fue considerada insuficiente para
hacer recomendaciones y que se requieren ensayos clinicos cuasi experimentales
que hagan uso de parametros objetivos como el pH de la pelicula lagrimal y la

agudeza visual final para sacar conclusiones.

El cierre de los defectos epiteliales es uno de los principales objetivos del manejo.

Para promover la re-epitelizacion se recomienda el uso de lagrimas y geles



lubricantes libres de preservantes. Ademas, algunos otros como el acido ascérbico
sistémico y la vitamina C pueden promover la sintesis de colageno y el cierre de
heridas. En casos mas severos se puede usar suero autologo, cuyos factores de
crecimiento favorecen la epitelizacion. Cuando se produce un retraso de este
proceso, el uso de lentes de contacto terapéuticos o esclerales puede ser de utilidad.
(4,18,20,22) En ausencia de células madre limbares, la conjuntivalizacién de la
cornea es el proceso normal de curacion. Mientras que, en la conjuntiva, lo son la
formacién de simbléfaron y/o anquilobléfaron, ya que las células madre de la
conjuntiva se encuentran principalmente en los fornices. (18) Una fuente importante
de ceélulas madre, histéricamente conocida, es la Membrana Amnidtica. El
Trasplante de Membrana Amnidtica (TMA) se considera el tratamiento de eleccién
en la fase aguda en pacientes con quemaduras de la superficie ocular moderadas o
con un compromiso mayor del 50% de limbo. Pero en aquellas quemaduras muy
severas se ha visto que no es suficiente para mitigar las secuelas. (28,29)

Otro factor importante en el manejo de las quemaduras oculares es la inflamacion.
Esto se logra mediante el uso de corticoides topicos en los primeros 7 a 10 dias. El
uso de esteroides topicos por mas de 2 semanas puede afectar la re-epitelizacion y
la sintesis de colageno, e inducir el adelgazamiento corneal con riesgo de
perforacion en las quemaduras por alcalis. Pero para los casos de defectos
epiteliales persistentes por mas de 2 semanas se recomienda continuar con los
esteroides topicos asociandolos a la aplicacion de un injerto de membrana
amniotica. (4,18,22) Dentro de la profilaxis de la colagenolisis estromal se
encuentran los inhibidores como las tetraciclinas (Doxiciclina 100 mg ¢/12 h o

Tetraciclina 250 mg ¢/6 h por VO), el acido citrico (citrato topico 10% c/1 a 2 horas)



y el ascorbato (vitamina C 0.5a 2 g ¢/6 h por VO asociado a Ascorbato topico 10%
c/ 1 a2 h). (4,19,22,29) Los ciclopléjicos estan indicados para disminuir el dolor
inducido por el espasmo del cuerpo ciliar y deben emplearse en la fase aguda.
(4,22,29)

El manejo de la isquemia depende del grado, siendo generalmente y a largo plazo,
quirdrgico. Un area de isquemia localizada menor de 3 horas que persiste y se asocia
a un defecto epitelial persistente o adelgazamiento corneal, asi como la isquemia
generalizada por si sola requieren intervencion quirdrgica precoz, como la
tarsorrafia, para reestablecer el flujo vascular limbar y prevenir complicaciones
futuras. Sin embargo, para los casos de isquemia extensa, global o refractaria, el
procedimiento de eleccion para reestablecer la vascularizacion es la tenoplastia.
(4,18,19,22) Por ultimo, la exposicion puede ser tratada mediante técnicas
quirurgicas como la tarsorrafia, injertos de piel, flaps o colgajos pediculados, injerto
de mucosa oral. (18)

Dentro de las principales y méas frecuentes complicaciones se encuentra el
glaucoma. La contraccion de la cornea y la esclera puede provocar un aumento
agudo de la presion intraocular. Sin embargo, los aumentos sostenidos y a largo
plazo de la presion se deben al acimulo de productos inflamatorios y la consecuente
fibrosis de la malla trabecular. Se ha reportado que la incidencia estimada de
glaucoma secundario es de mas del 20% luego de una quemadura quimica severa.
Desafortunadamente, la pérdida visual asociada a este problema es irreversible por
lo que debe ser tratado agresivamente desde su sospecha, para evitar la aparicion de
cambios glaucomatosos. Otras complicaciones producto de la inflamacion crénica

son la uveitis y la formacion de catarata. (3,4,18,30)



Pero de las secuelas mas serias de las quemaduras quimicas se encuentra la
Deficiencia de Células Limbares (DCL), cuyo manejo definitivo es el transplante
de células madre. Este tipo de intervencion se prefiere realizar lo mas tardiamente
posible, cuando el proceso inflamatorio ha sido controlado, y ademas, cuando se
haya corregido cualquier alteracion palpebral, como el simbléfaron o la triquiasis.
Para los casos muy severos, con adelgazamiento estromal importante,
descematoceles extensos o perforaciones corneales inminentes, se puede recurrir a
las técnicas de trasplante corneal. (4)

En los altimos afios muchos autores han pretendido estudiar los factores asociados
a un pobre pronostico visual final a pesar del manejo adecuado y oportuno de estos
pacientes. A pesar de ser considerada una de las causas frecuentes de ceguera
corneal por la OMS, se han realizado muy pocos estudios sobre traumatismos
oculares por quemaduras en nuestra region, y hasta ahora ninguno en nuestro pais.
En el 2009 el Instituto Nacional de Oftalmologia reporté que los accidentes
oculares, como golpes, cortes y quemaduras en el 0jo, representaban el 58% de las
emergencias oculares. (31) Asi mismo, un estudio del Instituto Regional de
Oftalmologia reportd los traumatismos oculares mas frecuentes fueron los cerrados
(cuerpos extrafios corneales, contusiones). Sin embargo, en este estudio no se
reportaron datos sobre quemaduras de la superficie ocular. (32)

Al contar con el Departamento de Atencion Especializada en Enfermedades
Externas, Cornea y Cirugia refractiva, y ser centro de referencia a nivel nacional, el
INO recibe anualmente un nimero muy alto de casos de quemaduras de la

superficie ocular, los que acuden en su gran mayoria por el servicio de Emergencia
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y son posteriormente derivados al departamento de atencion especializada para su
manejo y seguimiento.

Por otro lado, de acuerdo con los registros del servicio de Baja vision de nuestra
institucidn, los leucomas y opacidades corneales constituyen una de las causas mas
importantes de baja vision y ceguera, solo por debajo de la degeneracion macular
relacionada a la edad (DMRE), el glaucoma, la atrofia dptica y miopia degenerativa
y la retinopatia diabética, esto debido a que la tasa de trasplantes corneales siempre
ha sido insuficiente para la alta demanda de pacientes y la lista de espera no ha
hecho mé&s que aumentar con la pandemia por COVID-19. Un porcentaje
importante de estos casos lo constituyen pacientes con secuelas de quemaduras
quimicas que no lograron someterse a algin tratamiento quirdrgico con fines
recuperativos dpticos. Sin embargo, desconocemos las cifras exactas, asi como el
manejo real de este problema en los servicios de Emergencia o Consulta Externa.
Por ello y dado que nuestro pais tiene una realidad distinta a la de nuestras
principales referencias (informalidad laboral, nivel de pobreza, nivel cultural y
socioecondmico, acceso a los servicios de salud, etc) consideramos que es de gran
importancia describir las caracteristicas clinicas, las variables epidemioldgicas
intervinientes y las conductas de manejo de los pacientes con quemaduras de la
superficie ocular que acuden a nuestra institucion, con la finalidad de actuar sobre
los factores modificables, y ademéas mejorar el manejo hospitalario mediante la

creacion de Guias de Practica Clinica elaboradas en base a los resultados obtenidos.
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Il. OBJETIVOS
Objetivo Principal:
Conocer cuéales son las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de los pacientes
con quemaduras de la superficie ocular en el Instituto Nacional de Oftalmologia

entre enero del 2018 y diciembre del 2020.

Objetivos Especificos:

Determinar la frecuencia de las lesiones por quemadura de la superficie ocular
en el Instituto Nacional de Oftalmologia.

Describir las caracteristicas generales como edad, sexo y ocupacion de los
pacientes con quemaduras de la superficie ocular que acuden al Instituto
Nacional de Oftalmologia.

Determinar los agentes causales mas frecuentes, asi como el tipo (intencional o
no intencional) y el &mbito de ocurrencia de las lesiones por quemaduras de la
superficie ocular.

Conocer el tiempo de presentacion promedio de los pacientes con quemaduras
de la superficie ocular que acuden al Instituto Nacional de Oftalmologia, desde
el evento hasta su atencion en la emergencia.

Conocer los grados de severidad de las quemaduras oculares en su fase aguda
segun la clasificacion de Dua, asi como sus secuelas y complicaciones en los
pacientes que acuden al Instituto Nacional de Oftalmologia.

Comparar la frecuencia de las lesiones por quemadura de la superficie ocular
entre los afios 2018 — 2019 (prepandemia) y el afio 2020 (pandemia) en el

Instituto Nacional de Oftalmologia.
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b)

I1l. MATERIALES Y METODOS
Disefio general del estudio:
Observacional, descriptivo, retrospectivo, transversal.
Poblacion de interés y criterios de seleccion:
Pacientes con quemaduras de la superficie ocular que hayan acudido por el
servicio de emergencia del Instituto Nacional de Oftalmologia entre enero del
2018 y diciembre del 2020 y que cumplan con los criterios de seleccion.

Criterios de Inclusion:

Historias clinicas de:

Pacientes que hayan acudido al servicio de emergencia entre enero del 2018 y
diciembre del 2020 con cualquiera de los diagnésticos: Quemadura de la cdrnea
y saco conjuntival, Quemadura de otras partes del 0jo y sus anexos, Quemadura
del ojo y anexos, parte no especificada, Quemadura del parpado y &rea
periocular, Quemadura por acido, Quemadura por alcalis, Quemadura térmica
de la cornea, Quemadura y corrosion limitada al ojo y sus anexos, segun la
Clasificacion Internacional de Enfermedades, décima revision (CIE-10)
empleada en el registro informatico de los ingresos en el servicio de emergencia.
Pacientes que hayan tenido al menos una evaluacion por un médico oftalmélogo
del Departamento de Atencion Especializada en Enfermedades Externas, Cornea
y Cirugia Refractiva (DAEEECCR) dentro de los primeros 7 dias del ingreso por
emergencia.

Pacientes con registro de todas las variables de estudio: datos generales (edad,
sexo, ocupacion), tiempo de presentacion, tipo de lesion, tipo de agente lesivo,

lateralidad, agudeza visual, tratamiento instaurado.
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o Pacientes con registro del grado de la quemadura segun la clasificacion de Dua
0 de los parametros necesarios para su gradacion dentro de los primeros 7 dias
del ingreso.

o Pacientes con un seguimiento minimo de 6 meses.

Criterios de exclusion:

Historias clinicas de:

o Pacientes con el diagnostico de abrasion corneal o queratitis inespecifica.

o Pacientes sin registro de la agudeza visual inicial y final (6 meses).

o Pacientes sin al menos 1 registro de la presion intraocular durante la primera
semana y los controles de 1 mesy 6 meses.

o Pacientes con ceguera previa del ojo afectado.

o Pacientes con diagnostico previo de glaucoma y/o con tratamiento

antihipertensivo ocular.

c) Definicion operacional de variables:
Variable Definicion conceptual Definicion operacional Tipo de Esca_la_ fje Criterios de Med'C'on.y Valores Instrumentos
variable medicién de la variable/Indicador
Capacidad del ojo de Valor de agudeza visual
. percibir y diferenciar mejor corregida o con Ficha de
AV mejor p - - . . . -
e dos estimulos agujero estenopéico - Ordinal Escala imperial de Snellen recoleccion
corregida final : A Cualitativa
separados por un registrado en la historia de datos
angulo determinado clinica.
Tiempo transcurrido Ficha de
desde el nacimiento de Afios cumplidos hasta la . Valores numéricos de 0 a 100 -
Edad - Razén = . recoleccion
la persona hasta el fecha actual. Cuantitativa (Anos cumplidos)
de datos
momento actual
Condicién orgénica en
base a las Dato registrado en la hoja
caracteristicas fisicas, de filiacion de la historia — . . Ficha de
A .. o Cualitativa . o F”: Femenino -
Sexo anatomicas y clinica como “F” para Dicotémica Nominal “M”: Masculino recoleccion
fisiolégicas de un ser femenino y “M” para © ’ de datos
humano que lo definen masculino.
como varén o mujer
o  Profesional (estudios
superiores)
- Dato registrado en la - Nominal o  Mecénico/ Industria Ficha de
Empleo u oficio que LY . Cualitativa L -
- = historia clinica como: BN o  Construccion recoleccion
Ocupacion desempefia un T . Politémica -
S ocupacion, tipo o area de o  Agricultor de datos
individuo -
trabajo o  Amade casa
o  Desempleado
o Otros
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Instrumento mediante

o  Seguro Integral de Salud

xr SIS)
el cual una compafiia ( - . -
Tipo de de seguros se Dato registrado en la - o Seguro Social del Perd Ficha de
. R . Cualitativa (EsSalud) recoleccion
seguro de compromete a cubrir historia clinica como: lit6mi inal icul de d
salud gastos en salud del “Tipo de seguro” Politomica Nomina o Particular o EPS e datos
o  Otros (Seguros de las FFAA,
asegurado o de sus e
L Policia)
beneficiarios .
o Sinseguro
Hace referencia al
compromiso de uno de . I o  Ojo derecho: OD Ficha de
. . Dato registrado en la | Cualitativa . O . -
Lateralidad los dos organos de la | ... '"2- L Nominal o  Ojo izquierdo: Ol recoleccion
L . historia clinica. Politémica S
vision (ojos) o Ambos ojos: AO de datos
Naturaleza o
mecanismo de la
lesion: o A.domiciliario
Accidental: relativo a Nominal ' .
. L un suceso imprevisto Dato registrado en la hoja | Cualitativa o A Iab_o’ral Ficha d.e,
Tipo de lesion = e BN o Agresion por terceros recoleccion
que produce dafio de la historia clinica. Politémica : . L
. ; . o Violencia doméstica o de de datos
Intencional: relativo la .
- ! género
intencion de cometer
un acto
deliberadamente
. Naturaleza del agente o . . o . - s Ficha de
Tipo de_ sustancia causante de Dato regl_strac!o en Ig hoja C_uallgatl_va Nominal |o lem_lco (acido/alcali) recoleccion
agente lesivo ! de la historia clinica. Dicotémica o Térmico
la lesion de datos
Tiempo en horas Ficha de
Tiempo de transcurrido entre el Dato registrado en la hoja Cuantitativa Razon Valores numéricos de 0 a 1000 en recoleccion
presentacion evento y la atencién en de la historia clinica. horas de datos
emergencia
Grado de afectacién de Dato registrado en la o Gradol: 0H/ 0%
la superficie ocular en historia clinica u obtenido o  Grado Il: 0.1-3 H/ 1-29.9%
Grado de la fapse aquda de una en base a los parametros Cualitativa o  Grado Il 3.1-6 H/ 31-50% Ficha de
guemadura en uema(?ura ocular clinicos registrados en la o  Grado IV: 6.1-9 H/ 51-75% recoleccion
fase aguda 4 historia clinica de dentro Ordinal o  GradoV:9.1-11.9 H/ 75.1- de datos
basado en la del - dias del 0
clasificacion de Dua e los primeros 7 dias de 99.9%
ingreso. o  Grado VI:12 H/ 100%
0 Opacidad corneal: 0 =
cornea clara, 1 = opacificacién
Dato registrado en la parcial de los detalles del iris, 2 =
historia clinica en los pobre visibilidad de los detalles
controles del 1° mes y del del iris y pupila poco visible,y 3 =
6° mes o posterior: opacidad total sin visibilidad de
Hallazgos clinicos o Nominal los detalles del iris ni la pupila
lesiones que aparecen o  Opacidad corneal - Neovascularizacién Ficha de
- o Cualitativa A — -
Secuelas como consecuencia de o  Neovascularizacion corneal: 0 = ausente, 1 = s6lo en recoleccion
una enfermedad o o  Simbléfaron limbo corneal, 2 = extension hasta de datos
accidente o  Otros margen pupilar, y 3 = extension
(Hipertension hasta el centro de la cérnea.
ocular, Catarata, o Simbléfaron:
Uveitis) 0 = ausente, 1 = compromete s6lo
la conjuntiva, 2 = extension al
limbo corneal, y 3 = extensi6n a la
clrnea.
Fuerza requerida para Ficha de
Presion aplanar cierta area de la | Dato registrado en la hoja Valores numéricos recoleccion
intraocular parte central de la de la historia clinica. Cuantitativa Razén (mm Hg) de datos
cornea.
o  Lavado ocular
Conjunto planificado . . o  Antibiético topico
- Tipo de tratamiento S .
de medios que . - o Antibidtico sistémico Ficha de
. - instaurado al ingreso y - PN i
Tratamiento objetivamente se durante los controles del Cualitativa o  Corticoide topico recoleccion
médico requiere como un plan 10 mes v del 6° mes o Politémica Nominal |o  Lubricantes oculares sin de datos
terapéutico para curar o y cel preservantes (s/p)
g T posterior o
aliviar una lesion. o  Otros (vitamina C)
_P(ocgedlmleqto Procedimiento quirdrgico Ficha de
. quirdrgico realizado - o No -
Tratamiento realizado durante la fase I . . e . recoleccion
P como parte del P Cualitativa Nominal |o  Si (especificar: Hemoterapia,
quirurgico aguda (< 7 dias) o en los de datos

tratamiento de la
patologia en estudio

controles posteriores

TMA, SLET, QPP, etc)

Fuente: Cuadro original
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d) Procedimientosy Técnicas:

Preparacién e Implementacion

Se presentara el protocolo de investigacion a la Direccion de Investigacion y
Docencia del Instituto Nacional de Oftalmologia para su revision y posteriormente
se solicitara su aprobacion al Comité de Investigacion y Etica. Una vez aprobado el
proyecto de investigacion, se solicitara al Area de Estadistica la relacion de pacientes
gue ingresaron por el servicio de Emergencia del Instituto Nacional de Oftalmologia
con el diagnostico de “Quemadura de la superficie ocular”, 0 Sus variantes
especificadas en los criterios de inclusion, entre enero del 2018 y diciembre del 2020.
Posteriormente se revisaran las historias clinicas correspondientes y se seleccionaran
los casos en base a los criterios de inclusion y exclusion.

Tamizaje y enrolamiento

Se realizara la adquisicion de materiales necesarios para la investigacion:

Se solicitara nuevamente al Area de Estadistica la digitalizacion de las historias
seleccionadas para ser revisadas en la plataforma digital institucional Invisio. En la
ficha de recoleccion de datos (ver Anexos) se procedera a registrar las variables de
estudio segun consta en la historia clinica de ingreso a Emergencia: datos generales
(edad, sexo, ocupacion), tiempo de presentacion, tipo de lesion, tipo de agente lesivo,
lateralidad, agudeza visual de ingreso, clasificacion de Dua (corroborado con la
evaluacion por un médico oftalmologo del DAEEECCR), presion intraocular y
tratamiento médico instaurado. Ademas, se recabaran los datos de los controles del
1°mesy del 6° mes o posterior: agudeza visual, presion intraocular, hallazgos clinicos
o0 secuelas, y tratamiento quirargico, de haberse realizado. Luego de la revision de

historias clinicas en los Archivos y llenado las fichas correspondientes con los datos
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por cada 0jo; se seleccionara a los casos que conformaran los dos grupos (de casos y

controles) segun los criterios de inclusion y exclusion.

Una de las principales limitaciones de nuestro trabajo es el inadecuado registro de las
historias clinicas lo que implicaria un menor nimero de casos que cumplan con los
criterios de seleccion. Asi mismo, se presume que puede existir un subregistro de
casos debido al incorrecto llenado de los diagndsticos en la plataforma digital por
parte del personal médico en el servicio de Emergencia, ya sea por falta de
entrenamiento, capacitacion, tiempo, entre otros factores asociados al proceso de
atencion.

Recoleccion de datos (e Instrumentos a utilizar)

Los datos seran recolectados por el investigador utilizando una ficha de recoleccion
(Anexo 1). Las variables como: datos generales (edad, sexo, ocupacion), tiempo de
presentacion, tipo de lesion, tipo de agente lesivo, lateralidad, agudeza visual de
ingreso, clasificacion de Dua, presion intraocular y tratamiento médico instaurado
seran obtenidas de la historia clinica de Emergencia. La agudeza visual mejor
corregida (AVMC) sera aquella que se registro en la historia clinica como “agudeza
visual con correccion” 0 COMO “agudeza visual con agujero estenopéico”,y en la
escala imperial de Snellen, que es la que se usa regularmente en toda atencion de

nuestra institucion.

A los pacientes que no cuenten con el registro del grado de la quemadura en la fase
aguda segun la clasificacion de Dua se les asignara el grado correspondiente segun
los hallazgos clinicos registrados en la historia de ingreso tomando en cuenta los

parametros evaluados por dicha clasificacién (horas de compromiso limbar y
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porcentaje de compromiso conjuntival) en base a la evaluacion de un médico

oftalmélogo del DAEEECCR.

e) Aspectos éticos del estudio:
El presente trabajo de investigacion no requiere el uso de un consentimiento
informado dado que se trata de un estudio retrospectivo cuyos datos seran extraidos
de las historias clinicas, sin implicar ningln riesgo para los pacientes. Ademas,
estara sujeto a la aprobacion del Comité Institucional de Etica de la Universidad
Peruana Cayetano Heredia y del Instituto Nacional de Oftalmologia. Se respetaran
los principios basicos de respeto por las personas: beneficencia, no maleficencia,
autonomia y justicia. No se utilizaran datos que puedan identificar a los pacientes.
Todos los datos recabados seran manejados con estricta confidencialidad y
privacidad, y seran empleados en beneficio de los propios pacientes al brindar
informacion objetiva que permita ejecutar o mejorar acciones en todos los niveles
de la atencidon oftalmologica: promocion, prevencion, recuperacion y rehabilitacion.
f) Plan de andlisis:
Los datos obtenidos mediante los procedimientos descritos se ingresaran a una base
de datos en Excel Microsoft® 2017 en el Software SPSS® version 24 para su
procesamiento. Los resultados se reportaran en formato de cuadros y graficos. Las
variables cuantitativas seran representadas por medidas de tendencia central (media
0 mediana) y medidas de dispersion (desviacién estandar o rango intercuartilico),
previa evaluacion de la distribucion de las probabilidades. Para las variables
cualitativas usaremos frecuencias absolutas y relativas, y prueba de Chi
Cuadrado.Para el analisis paramétrico se usara la T de Student y para establecer

relaciones entre las variables se calculara la Razén de Prevalencia. Para todos los
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analisis previamente descritos se considerara un intervalo de confianza al 95 % y

un error alfa de 0.05, siendo un valor de P < 0.05 estadisticamente significativo.
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V. PRESUPUESTO Y CRONOGRAMA

Presupuesto y financiamiento

El presente trabajo sera autofinanciado por los investigadores.

BIENES
CLASIFICACION COSTO COSTO
DEL GASTO PARTIDA NOMBRE DEL CANTIDAD | UNITARIO | ACUMULADO
RECURSO
(s/) (S1.)
MATERIAL DE CONSUMO
23.15.1 2 Papel Bond A-4 4 15.00 60.00
(millares)
23.15.1 2 Boligrafos 10 1.00 10.00
23.15.1 2 Resaltadores 3 2.00 6.00
23.151 2 Corrector 3 2.00 6.00
23.15.1 2 Borradores 2 2.00 4.00
SUBTOTAL 86.00
SERVICIOS
C'-[')“ESI'_FC';%?'OON COSTO COSTO
PARTIDA NOMBRE DEL RECURSO CANTIDAD | UNITARIO | ACUMULADO
(s/) (S1.)
RECURSOS NECESARIOS
23274 9 Servicio de procesamiento de datos 5 60.00 300.00
23211 1 Pasajes y gastos de transportes 100 2.50 250.00
2.3.224 4 Impresiones (hojas) 500 0.20 100.00
23224 4 Fotocopiado 200 0.50 100.00
2.3.22.4 4 Empastado 6 20.00 120.00
23.22.2 1 Servicio telefénico 100 0.50 50.00
23.22.2 3 Internet y otros (horas) 300 1 300.00
Gastos de servicio de trAmites 6 50 300.00
2.3.26 1 . .
administrativos
23211 99 Otros gastos 10 20 200.00
SUBTOTAL 1520.00
TOTAL 1555.00
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V1. ANEXOS

a) Ficha de recoleccion de datos

FECHA DE INGRESO:

DATOS GENERALES:

Historia Clinica: ...........c...c...... Edad: .........

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

TIEMPO DE PRESENTACION: ................... Horas

(entre el accidente y la atencién en emergencia,

TIPO DE LESION:

)

Sexo: Masculino / Femenino

Tipo de Seguro: .........coeevveuvennns

OCUPACION: ..evienieneiieieieeeans

. ACCIDENTAL: Domiciliario / Laboral / No especifica
. INTENCIONAL: Agresion por terceros / Violencia doméstica o de género / No especifica

TIPO DE AGENTE LESIVO:

. TERMICO (Especifique ......................
. QUIMICO:
( )ACIDO (Especifique
( )ALCALI  (Especifique

( ) DESCONOCE

0JO: DERECHO / IZQUIERDO

Caracteristicas clinicas de la Fase Aguda
(< 7 dias)

Caracteristicas clinicas de la Fase Estable (1°

mes)

Caracteristicas clinicas de la Fase Estable
(= 6° mes)

Agudeza visual inicial:

Agudeza visual:

Agudeza visual final:

Clasificacion de Dua:

Grado I: 0 H/ 0%

Grado II: 0.1-3 H/ 1-29.9%
Grado llI: 3.1-6 H/ 31-50%
Grado IV: 6.1-9 H/ 51-75%
Grado V: 9.1-11.9 H/ 75.1-99.9%
Grado VI:12 H/ 100%

Hallazgos clinicos:

Opacidad corneal: 0/1/2/3
Neovascularizacién: 0/1/2/3
Simbléfaron: 0/1/2/3

Otras complicaciones: .............
(HTO/ Catarata/ Uveitis)

Hallazgos clinicos:

- Opacidad corneal: 0/1/2/3
- Neovascularizacion: 0/1/2/3
- Simbléfaron: 0/1/2/3

- Otras complicaciones: ................
(HTO/ Catarata/ Uveitis)

SI/NO

o Antibiético sistémico: SI/NO

o Antibiético topico:

o Corticoide tépico: SI/NO
o Lubricante ocular s/p: SI / NO
o Otros (vitamina C):  SI/ NO

Antihipertensivos topicos: Sl / NO
SI/NO
Antiinflamatorios tépicos: Sl / NO
OTROS: ..coviiiiiiieeeieiiiiie

Lubricantes oculares:

PIO PIO PIO
(mmHg): (mmHg): (mmHg):
Tratamiento Médico en la Fase Aguda Tratamiento Médico en la Fase Estable (1° mes) Tratamiento Médico en la Fase Estable
(< 7 dias) (2 6° mes)
o Lavado ocular <24h: SI/NO

o Antihipertensivos topicos: SI / NO
SI/NO
o Antiinflamatorios tépicos: SI / NO
o OTROS: ..oovviiiieeeeieeiii e

o Lubricantes oculares:

Tratamiento Quirargico en la Fase Aguda

Tratamiento Quirdrgico en la Fase Estable (1°

mes)

Tratamiento Quirlrgico en la Fase Estable

(2 6° mes)

(<7 dias)
o NO
o Sl:
Especificar: .........ccooiviiiiiiiiii

o NO
o Sl
Especificar: .........cooooiiiiiiiii

o NO
o SI
Especificar:...........coooviiiiiiiiii

Fuente: Cuadro original
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