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RESUMEN

Objetivo: Describir si existe una alteracion de la integracion sensorial en
pacientes con trastornos de adaptacion al uso de lentes bifocales posterior a las
dos semanas de uso. Método: La muestra estuvo compuesta por 10 pacientes
captados desde la sala de espera del Servicio de Oftalmologia del Hospital del
Salvador (HDS). Se aplico el Test Clinico de la integracion sensorial en el balance
modificado (MCTSIB) instrumentalizado mediante el Laboratorio de Movilidad
OPAL basado en sensores inerciales. Un sensor ubicado sobre la cintura registré
el area de balanceo (m?%s® para cada condicién del test. Resultados: El
promedio del area de balanceo para cada una de las 4 condiciones fue de 0,025 +
0,153; 0,065 + 0,067; 0,17 + 0,097; 2,4 + 6,13 m?%/s*, respectivamente. En base al
resultado elaborado por el algoritmo del software del equipo, el 90% de la muestra
presentd al menos un trastorno de la integracion sensorial, correspondiendo la
pérdida vestibular (70%) a la alteracion mas frecuente. Conclusion: Existe una
alteracién de la integracion sensorial, especialmente en relacion a la pérdida
vestibular, en pacientes con trastornos de la adaptacion al uso de lentes bifocales
posterior a las dos semanas de uso. A la luz de los resultados podriamos afirmar
que la infectiva adaptabilidad al usar los lentes bifocales podria deberse a un

déficit en la estabilizacion de la mirada, secundario a una pérdida vestibular.

Palabras claves: Orientacién sensorial, No tolerancia, VOR
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ABSTRACT

Objective: To describe if there is an alteration of sensory integration in patients
with adjustment disorders subsequent use bifocals two weeks of use.

Methods: The sample composed 10 patients recruited from the waiting room of
the Ophthalmology Hospital del Salvador (HDS). The Clinical Test of Sensory
Integration in modified balance (mMCTSB) manipulated by Mobility Lab OPAL based
on inertial sensors was applied. A sensor located on the waist recorded balancing
area (m?/s*) for each test condition.

Results: The average rolling area for each of the 4 conditions was 0.025 + 0.153;
0.065 + 0.067; 0.17 + 0.097; 2.4 + 6.13 m?/s*, respectively. Based on the result
produced by the algorithm of computer software, 90% of the sample had at least
one sensory integration disorder, corresponding vestibular loss (70%) the most
frequent alteration.

Conclusion: There is an alteration of sensory integration, especially in relation to
the vestibular loss in patients with adjustment disorders subsequent use bifocals
two weeks of use. In light of the results we could say that the infective adaptability
to use bifocals could be due to a deficit in stabilizing gaze, secondary to vestibular

loss.

Keywords: sensory orientation, not tolerance, VOR



GLOSARIO Y ABREVIATURAS

BDS: Base de sustentacion

CDM: Centro de masa

CP: Control Postural

CTISIB: Test clinico de integracion sensorial en balance
DP: Dependencia propioceptiva

DV: Dependencia visual

HDS: Hospital Del Salvador

HTA: Hipertension arterial

mCTSIB: Test Clinico de la integracion sensorial en el balance modificado
OKR: Reflejo optocinético

PV: Pérdida vestibular

SDA: Superficie de apoyo

SNC: Sistema Nervioso Central

VOR: Reflejo Vestibulo- ocular



INTRODUCCION

Actualmente uno de los grandes problemas en los paises desarrollados
es la llamada “discapacidad visual”. La presbicia y las alteraciones refractarias
adquieren una mayor relevancia al ser aquellas patologias que presentan una
mayor incidencia en la poblacién. Sin embargo, estas habitualmente suelen ser
tratadas mediante procedimientos oftalmolégicos, tales como la prescripcion de
lentes opticos (Elliott D & Chapman G, 2010; Haran M, Lord S, Cameron | et al.,
2010). Los lentes bifocales han permitido a los pacientes realizar diferentes
actividades que precisen de importantes cambios en la longitud focal, tal como
poder observar el precio de algun objeto de nuestro interés mientras nos
encontramos de compras en un supermercado (Lord SR et al.,, 2002; Eliott D.,
2014; American Academy of Ophthalmology, 2008). No obstante la literatura ha
evidenciado a un grupo menor de personas quienes posterior al periodo de
adaptacion normal y sin una razon aparente, no logran adaptarse al uso de estos
lentes, persistiendo con los sintomas de mareo, sensacion de inestabilidad, dolor
de cabeza, entre otras (Freeman C.Evans B, 2010; Patricia Hrynchak, 2006).

Vivimos en un ambiente constantemente en cambios. Por esta razon, la
adaptacion de nuestros sentidos sensoriales es trascendental para el control de la
postura. El control de la postura va mas alla de la habilidad de poder generar las
fuerzas necesarias para controlar el cuerpo en el espacio. El sistema nervioso
central primero debe ser capaz de poder identificar la posicion y movimiento del
cuerpo como asi también el ambiente que lo rodea, en orden de poder determinar
el “como” y “cuando” producir dichas fuerzas. Para lograr esto Ultimo, la
informacion proveniente de receptores sensoriales ubicados en todo el cuerpo
debe ser integrada centralmente para luego ejecutar el comando motor respectivo
(Eliott D, 2014; Shumway-Cook A & Woollacott M, 2012).
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Se desconoce en la actualidad si este tipo de personas presentan una
alteracion de la integracion sensorial, probablemente limitando la aceptacion de
estos al uso de lentes bifocales. Frente a lo mencionado anteriormente ¢Existe
una alteracion de la integracion sensorial en pacientes con trastornos de
adaptacién al uso de lentes bifocales que son evaluados con el Test Clinico de
Integracién Sensorial en Balance Modificado (mCTSIB) con posterioridad a las 2

semanas de uso?.

Este trabajo podria constituir el inicio de una linea de investigacion,
cuyo propésito permitiria aportar a la indicacion del oftalmélogo frente a un
trastorno de la integracion sensorial en pacientes calificados para utilizar lentes

bifocales, como potencialmente perjudicial en el proceso de adaptacion.



MARCO TEORICO

Control Postural

Practicar surf, andar en bicicleta, bailar tango, caminar por la calle e
incluso respirar requieren del control de la postura. Ya sea de una manera mas
consciente (como transportar una bandeja de comida desde la cocina al comedor)
0 menos consciente (permanecer de pie), el sistema no subestima; es por esta
razon que la gran mayoria (por no mencionar todas) de las acciones que
realizamos en nuestro dia a dia requieren del control de la postura. El control
postural (CP) se define como la capacidad de controlar el cuerpo en el espacio
con el doble propdsito de brindar estabilidad y orientacion. La orientacién postural
implica interpretar la informacién proveniente de los sistemas sensoriales (visual,
vestibular y somatosensorial) para mantener una relacién apropiada entre los
diferentes segmentos del cuerpo, y entre el cuerpo con el ambiente y la tarea. La
estabilidad postural, también referida como “balance” o “equilibrio” envuelve la
capacidad de controlar el centro de masa (CDM) en relacibn a la base de
sustentacion (BDS). En el pasado, los modelos del control motor asumian que el
control postural radicaba en una serie de reflejos jerarquicos de enderezamiento y
equilibrio. Fundamentado en el concepto Bernstein, actualmente el modelo mas
aceptado es el propuesto por Shumway-Cook y Woollacott quienes sugieren que
el movimiento emerge de la interaccion entre el individuo, las demandas
posturales inherentes de la tarea y las restricciones del ambiente (Horak and
Macpherson 1996; Horak 2006; Shumway-Cook and Woollacott 2012).



La capacidad de controlar nuestro cuerpo en el espacio, comprende
una compleja habilidad motora la cual es fruto de la interaccion dinamica de los
sistemas neurales y musculo-esquelético. Mdltiples recursos se requieren para la
estabilidad y orientacién postural. Los sistemas subyacentes al individuo que
afectan al CP son: las Limitaciones biomecénicas, los limites de estabilidad, la
verticalidad, los ajustes posturales anticipatorios, las respuestas posturales
automaticas, la estabilidad dindmica en la marcha, los factores cognitivos y la

orientacion sensorial (Selzer et al. 2014).

Sistema de la Orientacidn sensorial.

La habilidad de orientar el cuerpo con respecto a la fuerza de gravedad,
la superficie de apoyo, el entorno visual, nuestras representaciones internas,
entre otros aspectos (Kluzik, Peterka and Horak 2007) comprende una habilidad
esencial en la forma cémo interactuamos con el mundo que nos rodea. Esto es
posible a la capacidad del sistema nervioso central (SNC) de integrar y re-
ponderar la informacion proveniente de los diferentes drganos sensoriales
(vestibular, visual y somatosensorial). El area de integracion sensitiva multimodal
posterior (ubicada en la unién entre los Iébulos parietal y temporal) integra la
informacién de mas de una modalidad o canal sensorial. Posteriormente esta
informacion es proyectada hacia las areas de asociacibn motora multimodales
(ubicadas en el I6bulo frontal) en orden de planificar el movimiento adecuado
(Horak 2006; Kandel, Schwartz and Jessell 2001; Shumway-Cook and Woollacott
2012; Pandya and Seltzer 1982; Peterka 2002; Eliott 2014).



Contribucién de los sistemas sensoriales al control postural

Si bien el objetivo es el mismo, cada sistema sensorial contribuye a su
modo, siendo cada uno mas sensible para diferentes movimientos particulares
(Zacharias and Young 1981; Isableu et al. 2010; Gomez, Patel and Magnusson
2009), de manera tal que cada sistema sensorial brinda un marco de referencia

exclusivo para el control postural (Shumway-Cook and Woollacott 2012).

El Sistema Visual permite detectar el movimiento y orientacion de los
objetos en el ambiente con el propdsito de poder adaptar los movimientos para
contrarrestar las condiciones otorgadas por el medio. El Sistema visual también
permite detectar el movimiento relativo de uno mismo en relacion al ambiente
(Selzer et al. 2014; Marigold and Eng 2006). La influencia de la visiébn sobre el
control de la postura varia segun sean las condiciones de luminosidad, agudeza
visual, localizacién y tamafio de los estimulos percibidos dentro del campo visual
(Leibowitz, Johnson and Isabelle 1972). De este modo en ausencia de vision el
balanceo del cuerpo tiende a aumentar en la mayoria de las personas (Chiari,
Kluzik and Lenzi 2001). No es de extrafiar entonces la correlacion existente entre
un control postural mas pobre con diversas patologias que afecten a la vision
(Kotecha, Chopra, Fahy and Rubin 2013; Anand et al. 2003, Matheron and
Kapoula 2011; Schwartz et al. 2005).

El sistema vestibular esta especialmente disefiado para el control de la
orientacion y estabilidad postural, provee informacién respecto a la posicion y
movimiento de la cabeza en relacidon a la fuerza de gravedad y fuerzas inerciales
(Shumway-Cook and Woollacott 2012). Estd compuesto por dos laberintos

vestibulares localizados en el oido interno, cada laberinto vestibular comprende 5



organos sensoriales que complementados con sus pares contralaterales son
capaces de censar las aceleraciones lineales y angulares de la cabeza en el
espacio (Kandel, Schwartz, Jessell, 2001; Angelaki and Cullen 2008; Jamon
2014). Los organos otoliticos (utriculo y saculo) se encargan de censar las
aceleraciones lineales producidas sobre la cabeza (Trotoiu et al. 2009; Selzer et
al. 2014; Angelaki and Cullen 2008; Jamon 2014), mientras que los canales
semicirculares censan las aceleraciones angulares. Los canales anterior y
posterior detectan los movimientos de Pitch (Plano Sagital) y Roll (Plano Frontal)
de la cabeza, en tanto que los canales horizontales detectan los movimientos de
YAW (Plano Horizontal) (Angelaki and Cullen 2008; Selzer et al. 2014). La
informacion proveniente del sistema vestibular, especificamente la informacién
derivada del reflejo vestibulo-ocular (VOR, por sus siglas en ingles) puede
también ser utilizada con el propésito de estabilizar la mirada frente a un objetivo
de interés durante los movimientos de la cabeza. Lo anterior, gracias a la
generacion de un movimiento ocular en la direccién contraria al movimiento de la
cabeza (Angelaki and Cullen 2008; Jamon 2014; Kandel, Schwartz and Jessell
2001).

El sistema somatosensorial ofrece informacion directa sobre la
orientacion del cuerpo en el espacio en relacién a la superficie de apoyo, esta
informacion deriva de sensores distribuidos en todo el cuerpo (husos musculares,
organos tendinosos de Golgi, mecanoreceptores cutaneos, receptores articulares
y de presion). Asimismo este sistema es capaz de indicar la relaciéon existente
entre los diferentes segmentos del cuerpo (Laube, Govender and Colebatch 2012;
Eliott 2014).



Re-Ponderacidon Sensorial

Hace mas de 20 afios Nashner y colaboradores introdujeron el término
“‘Reponderacién sensorial” (Nashner, Black and Wall 1982), el cual hace referencia
a la capacidad del SNC de modificar la contribucion relativa de cada uno de los
tres sistemas sensoriales dependiendo de las condiciones del ambiente, la tarea y
el individuo (Asslander and Peterka 2014; Nashner, Black and Wall 1982; Horak
2006; Oie, Kiemel and Jeka 2002). De este modo, una persona normal de pie
sobre un piso firme en un ambiente bien iluminado, ponderard aproximadamente
en un 70% hacia la informacion somatosensorial, un 20% en la informacion
vestibular y en un 10% en la informacion visual para la orientacion postural
(Peterka 2002). Sin embargo, si bajo las mismas condiciones antes descritas, la
superficie de apoyo (SDA) es inclinada de 0° a 8°, el SNC detectara este cambio
re-ponderando hacia la informacion vestibular en un 70 %, un 20% para la
informacion visual y solo un 10% para la informacion somatosensorial. Estos
cambios en la ponderacién o “valor” de los inputs sensoriales se deben a que la
informacidon somatosensorial proveniente principalmente de la articulacion del
tobillo ya no constituye una fuente de informacién precisa para la orientacion
(secundario a un aumento en la inclinacién de la superficie de apoyo), debido a
gue tendemos a orientar nuestra postura de manera perpendicular a la SDA
(Kluzik Peterka and Horak 2007). Como resultado de la perturbacion otorgada por
la SDA, el sistema se adaptara, y en consecuencia orientara el cuerpo en relacion
a la fuerza de gravedad, aumentado la ponderacion hacia el sistema vestibular, en
orden de mantener una postura vertical (Trotoiu et al. 2009; Angelaki and Cullen
2008; Kluzik, Peterka and Horak 2007; Peterka 2002; Oie, Kiemel and Jeka 2002).
Bajo la misma légica, si una persona normal se encuentra en una habitacion poco
iluminada, de pie sobre una superficie firme y sin inclinacidén, este aumentara la
ponderacion hacia el sistema somatosensorial o vestibular, debido a que la

informacion visual no estara reportando informacion clara respecto al movimiento



relativo de uno mismo ademas de la posicion y/o movimiento de los objetos en la
habitacion (Selzer et al. 2014; Marigold and Eng 2006).

En conclusién, en situaciones en la cual un sentido (0 mas de uno) se
encuentre dafiado o no otorgue informacién precisa respecto a la orientacién del
cuerpo en el espacio, la ponderacion otorgada hacia aquel sentido se reducird,
mientras que la ponderacién hacia otro sentido mas preciso (o disponible) se
incrementara (Horak and Hlavacka 2001; Asslander and Peterka 2014; Horak
2006; Oie, Kiemel and Jeka 2002; Horak and Macpherson 1996).

Trastornos de la integracidn sensorial

Los trastornos a la orientacion sensorial pueden afectar al control

postural de 2 maneras:

I.  Perjudicando la habilidad de adaptar los inputs sensoriales frente a cambios
en la tarea y el ambiente.

II.  Impidiendo la adecuada configuracién del esquema corporal.

La manera de como el/los deterioro o pérdida de un sentido sensorial
afecta al control postural dependera de diferentes aspectos (Shumway-Cook and
Woollacott 2012).

A. La habilidad de otros sentidos sensoriales de reportar la posicion del cuerpo
en el espacio.

B. La disponibilidad de informacién precisa en el ambiente.

C. La capacidad de interpretar y seleccionar correctamente el sentido sensorial

para la orientacion.



Mediante la manipulacién de la informacion sensorial disponible se
puede analizar el comportamiento de las personas bajo diferentes contextos
sensoriales. El test clinico de integracién sensorial en balance (CTSIB, por sus
siglas en inglés) constituye sencilla de evaluar la organizacion sensorial bajo
diferentes contextos (Shumway-Cook and Horak 1986). Para este test, las
personas deben permanecer de pie (procurando mantenerse quietos) por 30
segundos para cada condicidon (Condicion 1: ojos abiertos/superficie firme;
Condicidén 2: ojos cerrados/superficie firme; Condicion 3: fanal de papel opaco
rodeando la cabezal/ojo abiertos/superficie firme; Condicibn 4: ojos
abiertos/superficie complaciente; Condicibn 5: o0jos cerrados, superficie
complaciente, Condicion 6: fanal de papel opaco rodeando la cabezal/ojo
abiertos/superficie complaciente). La informacion visual es eliminada mediante el
cerrar de los ojos o perturbada (es decir, generada de manera imprecisa)
mediante el empleo de un fanal de papel opaco sobre la cabeza. La informacién
somatosensorial es perturbada mediante la utilizacion de una espuma de densidad
media (superficie de apoyo complaciente). En la condicién 1, los 3 sentidos
sensoriales se encuentran disponibles. Durante la condicibn 2 los ojos se
encuentran cerrados, dejando solo a la informacion vestibular y somatosensorial
para la orientacion postural. Personas con trastornos a la informacion
somatosensorial, tal como la neuropatia diabética, tienden a presentar una mayor
dificultad en la mantencién del equilibrio durante la condicion 2 o similares (Horak
and Hlavacka 2001; Horak 2006; Horak, Nashner and Diener 1990). A manera de
relevo o sustitucion sensorial, probablemente existirA un incremento en la
sensibilidad de los inputs vestibulares (Horak and Hlavacka 2001; Peterka 2002).
El mecanismo de sustitucion sensorial es consistente con los resultados
encontrados por Strupp, quien reportd un aumento adaptativo en la ganancia de
los inputs somatosensoriales en pacientes con pérdida de la funcion vestibular
(Strupp, Arbusow and Pereira 1999). Del mismo modo, personas con trastornos a
la informacion somatosensorial tenderan a aumentar la ponderacion de manera
exagerada hacia la informacion visual para compensar el déficit (Horak and

Macpherson 1996). Durante la condicion 4, las aferencias somatosensoriales se



encuentran perturbadas, ocasionando que personas con trastornos a la
informacion visual, tales como el glaucoma o las cataratas, presenten una mayor
dificultad en esta condicion (Oie, Kiemel and Jeka 2002; Peterka 2002). En la
condicion 5, personas con trastornos vestibulares tienden a presentar mayores
conflictos en mantener la estabilidad, debido a que en esta condicion es sélo el
sistema vestibular quien debiese estar reportando de manera adecuada (Black,
Shupert and Horak 1988; Dozza, Horak and Chiari 2007). En la condicion 3 y 6, el
marco visual se encuentra estabilizado (mediante el uso de un fanal de papel).
Esta condicion evalla la capacidad de interpretar (el sujeto debe suprimir la
informacion visual ilusoria) y ponderar hacia otra fuente orientadora. Justamente,
en algunos casos la inestabilidad podria resultar de la inhabilidad de organizar de
manera adecuada y seleccionar los inputs apropiados para el control postural.
Problemas en la organizacion sensorial pueden manifestarse en una ponderacion
inflexible de los inputs sensoriales para la orientacion postural. De este modo, una
persona podria confiar o depender de manera excesiva en un solo sentido (visual
o somatosensorial) para mantener el control postural. Sin embargo, situaciones
en la cual el sentido (del que se es dependiente) no esté disponible o se encuentre
reportando de manera imprecisa, estas personas seguiran dependiendo de este,
incluso si los otros sentidos sensoriales se encuentran reportando con informacién
adecuada (Jeka 2006; Asslander and Peterka 2014; Oie, Kiemel and Jeka 2002;
Marigold and Eng 2006; Allison, Kiemel and Jeka 2006; Ravaioli et al. 2005).

De esta manera personas que son dependientes de la informacion
visual (referidos también como “visuales dependientes”) tenderan a caer o
presentar un aumento anormal del balanceo en cualquier condicion en la cual la
sefial visual se encuentre reducida (ej: Ojos cerrados) y/o perturbada (ej:
Movimiento del entorno visual) (Black and Nasher 1984). La explicacion mas
aceptada para la visual dependencia (Jeka et al. 2006) es el envejecimiento y
trastornos referibles a los sistemas somatosensorial y vestibular (Horak, Nashner
and Diener 1990; Guerraz and Bronstein 2008; Slaboda 2009). Por el contrario,
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personas que son dependientes de la informacién somatosensorial (referidos
también como “propioceptivos dependientes” o “superficie dependientes”)
tenderan a caer o presentar un aumento anormal del balanceo en cualquier
condicion en la cual los inputs vestibulares y/o visuales se encuentren atenuados
(Ej: anestesia en la planta de los pies) o perturbados (Ej: caminar sobre la arena)
(Horak 2006; Kluzik, Peterka and Horak, 2007; Horak, Nashner and Diener 1990;
Black et al. 1988).

En conclusion, alteraciones provocadas al sistema de la orientacién
sensorial (o0 cualquiera de los subsistemas adyacentes al control postural) derivara
en la inestabilidad. En consecuencia una gran probabilidad a sufrir una caida, la
cual no correspondera a un evento fortuito o casual en el tiempo, sino mas bien a
una accion dependiente de un contexto en especifico (Horak 2006; Selzer et al.
2014; Horak, Wrisley and Frank 2009).

Caidas

Bajo el concepto explicado anteriormente, ¢Qué se entiende por una
caida?. Una caida es un evento que se produce cuando una persona desciende a
nivel del suelo o un segmento inferior en contra de su propia voluntad. Se ha
establecido que los adultos mayores son las personas que presentan mayor riesgo

a sufrir tal evento (Shumway-Cook and Woollacott 2012; Reed-Jones et al. 2013).

Con el aumento del envejecimiento de la poblacién mundial, las caidas
se han transformado en un tema de relevancia y en un problema para la salud

publica, al ser consideradas como una de las principales causas de mortalidad.
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En Estados Unidos, el afio 2010, aproximadamente 21.700 adultos
mayores fallecieron por causa de lesiones asociadas a caidas. Se ha estudiado
que entre un 30 y 40% de los adultos mayores en el transcurso de un afio sufren
al menos una caida, cuyo porcentaje aumenta en pacientes que son residentes de
hogares de ancianos y en aquellos que superan los 75 afios. Asimismo, las caidas
suelen ocurrir entre un 40 y 60% de las veces en ausencia de testigos (Reed-
Jones et al. 2013; Shobha and Rao 2005; Thapa et al. 1996, Tinetti, Liu and Ginter
1992; Ungar et al. 2013; Centers for Disease Control and Prevention 2008; Austin
et al. 2007).

Factores de riesgo de caidas

Los factores de riesgo que presentan las caidas pueden ser divididos
en intrinsecos y extrinsecos. Los factores intrinsecos son descritos como aquellos
que estan relacionados con el ser humano (tales como debilidad muscular,
polifarmacia, artritis, problemas cognitivos, entre otros), las cuales intervienen
directamente en la mantencion del control postural, llevando a que el sujeto
aumente su riesgo de caidas. Por el contrario, los factores extrinsecos son
descritos como aquellos que no estan relacionados con la persona en si, sino mas
bien, con peligros que presenta el medio ambiente como pueden ser escalones,
veredas y superficies resbaladizas e irregulares (Reed-Jones et al. 2013; Elliott
2014; Centers for Disease Control and Prevention 2003; Nevitt, Cummings and
Hudes 1991; Graafmans et al. 1996; Campbell, Borrie and Spears 1989).

En base a lo expuesto anteriormente, ¢Qué aspectos del lente bifocal

podrian comportarse como un potencial riesgo extrinseco de caida?
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Lentes bifocales

Durante toda actividad de la vida diaria realizada por una persona, la
visibn como funcién sensorial se encuentra jugando un rol relevante al entregar
informacion sobre lo que ocurre en el ambiente. Sin embargo existen diversas
patologias que pueden afectar dicha funcion. Entre las mas frecuentes se
encuentran los llamados vicios de refraccion y la presbicia (Ministerio de Salud
2010; Elliott and Chapman 2010; Haran et al. 2010).

Para cada una de ellas estd descrito su tratamiento, en el cual el
principal objetivo terapéutico sera aumentar la agudeza y funcion visual, siendo
los lentes oOpticos el tratamiento de eleccion. Entre ellos se encuentran los lentes
bifocales, trifocales y multifocales progresivos (Ministerio de Salud 2010; Haran et
al. 2010).

Los lentes bifocales han sido un gran acierto como tratamiento visual,
entregando mayor comodidad a las personas al momento de realizar actividades y
tareas que requieran cambios en la longitud focal (definida como la distancia
presente entre el lente y el punto focal), como el ir de compras o conducir. Dicho
efecto se logra gracias a que el lente bifocal presenta dos zonas con diferentes
funciones. En la zona superior se encuentra un componente de aumento para
mejorar la vision de lejos, mientras que el polo inferior presenta un componente
para mejorar la visiobn de cerca, Util en actividades como la lectura (Lord et al.
2002; Eliott 2014; American Academy of Ophthalmology 2008).
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Los lentes bifocales como un potencial perturbador de la visiéon

Sin embargo a lo largo del tiempo se ha descubierto que los lentes
bifocales presentan una serie de desventajas para el usuario, las cuales podrian
llevar a producir una alteracién en el control postural, producto de una posible
perturbacion generada en la entrada de informacion visual. Dichas desventajas
toman mayor importancia principalmente en ambientes en los que la persona no
se encuentra familiarizada, como lugares exteriores al hogar, al momento de
esquivar obstaculos presentes en el medio ambiente o al subir y bajar escaleras.
Entre las principales desventajas se encuentran: 1) salto de imagen, 2) distorsion
del campo visual periférico y 3) alteraciéon en la ganancia del reflejo vestibulo-
ocular (Zanen 1997; Lord et al. 2002; Johnson et al. 2009; Eliott 2014; Matthew et
al. 2010).

1 Salto de imagen, se produce cuando el foco de la mirada pasa desde un
polo del lente a otro. Dicho proceso se traduce en un desplazamiento
aparente de los objetos que se encuentran fijos, produciendo una confusion
en la entrega del estimulo visual (Lord et al. 2002; Haran et al. 2010).
Estudios han informado que el salto de imagen tiene una directa relacién
con el aumento que presenta el lente, puesto que a mayor aumento, mayor
sera el salto de imagen (Lord et al. 2002, Haran et al. 2010; Eliott 2014).

2 Distorsion del campo visual periférico, se produce cuando el usuario
dirige su mirada principalmente a traves del polo inferior del lente,
obteniéndose una visién borrosa y ampliada. Dicha alteracion conlleva a
gue aumente la dificultad para identificar objetos que se encuentren a nivel
del suelo, al momento de subir y bajar escaleras, reconocer la posicion de
la pisada, entre otros (Elliott 2014; Haran et al. 2010; Zanet 1997).
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3 Alteracion en la ganancia del reflejo vestibulo-ocular. Cuando un sujeto
comienza a usar por primera vez un lente de aumento se produce una
alteracion en la ganancia del VOR dado por una magnificacion del mundo
externo, es decir, existe un incremento de la imagen que se proyecta en la
retina. Dicho efecto produce que el paciente perciba que todo aquello que lo
rodea se encuentre mas cerca de lo que realmente esta, junto con un
aumento en la sensibilidad de los movimientos, tanto voluntarios como
involuntarios de la cabeza, obteniendo como resultado el deslizamiento de
la imagen retiniana (definida como la diferencia entre la velocidad del target
y la velocidad a la cual se mueve el 0jo). Asi, las personas que utilizan por
primera vez un lente de aumento refieren una sensacioén de malestar y que
“el mundo les da vuelta”, proceso conocido como vértigo (Roberts et al.
2013; Eliott 2014; Herdman and Clendaniel 2014; Demer et al. 1989;
Kandel, Schwartz and Jessell 2001; Mazzola et al. 2014).

Adaptabilidad y No tolerancia

El vértigo se encuentra entre uno de los sintomas que puede sufrir una
persona que utiliza lentes por primera vez, el cual puede estar acompafiado por
dolores de cabeza, micropsia, macropsia, distorsiones espaciales, entre otros
(Freeman and Evans 2010). Dichos sintomas son de caracter normales dentro de
las dos primeras semanas de uso, tiempo descrito por la literatura para la
adaptacion a un nuevo lente. (Elliot 2014; Kandel, Schwartz and Jessell 2001;

Hitzeman and Myers 1985)

Una vez que los usuarios utilizan sus lentes de aumento de manera
continua, el VOR comienza a generar un aumento en su ganancia (proceso dado
gracias a la plasticidad desarrollada y la eficacia sinaptica de la via refleja),

generando un nuevo aprendizaje para finalmente volver a tener una imagen
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retiniana estable. Este proceso es dependiente de la cantidad de aumento que
presentan los lentes. (Eliott 2014; Watanabe, Hattori and Koizuka, 2003; Demer et
al. 1989; Kandel, Schwartz and Jessell 2001; Crane and Demer 2000). Por esta
razon, se dice que el VOR es adaptativo, ya que logra cumplir con las nuevas
demandas funcionales en cuanto a la estabilizacion automéatica de la imagen
retiniana durante los movimientos rotacionales que presenta la cabeza con el uso
de los nuevos lentes. Asimismo, presenta caracteristicas plasticas, ya que logra
conservar de manera constante el nuevo estado posterior al proceso adaptativo. El
principal 6rgano involucrado en el aprendizaje del VOR frente al nuevo estimulo,
es el cerebelo (Kandel, Schwartz and Jessell 2001; Blazquez et al. 2003; Blazquez
et al. 2004; Kheradmand and Zee 2011; Crane and Demer 2000).

No tolerancia al uso de lentes

El concepto de no tolerancia, o intolerancia al uso de lentes, se define
como un proceso de insatisfaccion que sufren los pacientes frente al uso de sus
nuevos lentes, el cual es de origen multifactorial. Se estima que el porcentaje de
pacientes que presentan intolerancia al uso de lentes se encuentra entre un 1% y
un 3%. Uno de los factores estudiados con mayor prevalencia, es el error en la
prescripcion del lente (Howell et al. 2010). Asimismo, los problemas de adaptacion
son descritos como aquellos en que el paciente, pese a tener una receta correcta,
no logra acostumbrarse al uso de sus lentes. Se dice que aproximadamente el
10,6 % de los sujetos vuelven a consultar por este tipo de problema (Freeman and
Evans 2010; Howell et al. 2010; Hrynchak 2006).

Si bien la literatura comUnmente habla sobre la “no tolerancia” con el fin

de describir los problemas expuestos, para algunos autores dicho concepto
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presenta caracteristicas peyorativas hacia el paciente, ya que solo refleja un
problema enfocado en el sujeto. En consecuencia, han postulado el término
“‘problemas de adaptacion”, con el fin de englobar tanto problemas respecto al

sujeto como también al lente (Howell et al. 2010; Freeman and Evans 2010).

Otro efecto que ocurre cuando un sujeto se encuentra en proceso de
adaptacion a sus nuevos lentes es el aprendizaje automatico de nuevas
estrategias de seguridad. Dichas estrategias se logran ver principalmente en
actividades funcionales, tales como la marcha, donde el principal cambio que se
observa es en el toe clearance (descrito como la distancia presente entre los
dedos del pie y la superficie de apoyo durante el balanceo). Esta distancia, en
personas que utilizan lentes bifocales, aumenta. La explicacion del porqué no es
clara pero podria pensarse que se produce como compensacion con el fin de
evitar una caida por causa de un tropiezo con algun objeto presente en el medio
ambiente. Otra estrategia adoptada se da al momento de subir y bajar escaleras o
de esquivar obstaculos que se encuentran a nivel del suelo, utilizando la estrategia
de observar el suelo con flexion de cuello, en conjunto con dirigir la mirada hacia
arriba, de manera tal que el ojo quede mirando sobre el polo superior del lente
(Eliott 2014; Johnson et al. 2009).

Sistemas de medicién del balance:

El balance es un sistema importante al momento de realizar cualquier
tipo de actividad de la vida diaria, es por esto mismo que el realizar una medicion
de éste se ha transformado en una herramienta imprescindible durante los ultimos
afos. Una correcta evaluacion clinica del balance puede detectar el riesgo de
caida que presenta un paciente, examinar cuales son las alteraciones presentes

en alguno de los subsistemas que integran a este mismo, o ambas. Asi, se logra
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obtener resultados relevantes con el objetivo de plantear un diagnéstico y
proponer un enfoque terapéutico para la practica clinica (Horak 2006; Mancini and
Horak 2010).

Entre los objetivos que presenta la valoracion clinica del balance se
encuentran principalmente: 1) Determinar la existencia de un problema en el
balance y 2) Determinar la causa del problema en el balance. Para esto existen

diversas escalas y sistemas de medicién (Horak 1987; Mancini and Horak 2010).

Hoy en dia uno de los métodos de evaluacion mas utilizados son
aquellos realizados mediante sensores inerciales ya que logran entregar
informacion de mayor objetividad al ser un instrumento validado, de alta
confiabilidad y sensibilidad (Mancini and Horak 2010; Bonato 2005; Chiari et al.
2005; Moore et al. 2007; Salarian et al. 2004).

Los sensores inerciales portatiles corresponden a acelerometros
lineales y/o giroscopios (sensores de velocidades angulares) los cuales pueden
ser colocados en extremidades inferiores, superiores y tronco. Su funcion es
transmitir informacion de movimiento al momento en que a la persona se le piden

ciertas tareas (Mancini and Horak 2010).

Estos sensores portatiles son utilizados en pruebas clinicas especificas,
tanto de equilibrio como de movilidad. Su desarrollo se da en base a algoritmos,
entregando como resultado una evaluacion objetiva y cuantitativa. Dentro de la
utilizacion de estos dispositivos existen diversas pruebas instrumentadas que
pueden ser realizadas por el clinico, tales como: balanceo postural, timed up and
go, entre otros (Mancini et al. 2009; Salarian et al. 2009; Zampieri et al. 2009). Una
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de las pruebas instrumentadas mas utilizadas al momento de evaluar el balance
es el test clinico modificado de integracion sensorial (nCTSIB). El objetivo de la
prueba es entregar informacioén del funcionamiento de los sistemas sensoriales
(sistema visual, vestibular y somatosensorial). Este test se realiza a través 4
condiciones (a diferencia del test clinico de integracién sensorial) las cuales se
miden de manera progresiva. Cada condicion se evalia durante 30 segundos y se
dividen en: 1) Superficie firme/ ojos abiertos, 2) superficie firme/ ojos cerrados, 3)
superficie complaciente/ ojos abiertos, 4) superficie complaciente/ ojos cerrados
(Nashner 1982; Lin Chung et al. 2009; Park et al. 2013).
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PROBLEMA DE INVESTIGACION

Los lentes bifocales son recetados con el objetivo de mejorar y
recuperar la funcion visual en pacientes que presentan deterioro tanto en su vision
de cerca como de lejos. La literatura establece que el periodo de adaptacién a
este tipo de lentes se encuentra dentro de las dos primeras semanas de uso. Sin
embargo, existe un porcentaje de pacientes que no logra acostumbrarse dentro de

dicho periodo, persistiendo con sintomas de mareo y/o sensacién de inestabilidad.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Existe una alteracién de la integracién sensorial en pacientes con
trastornos de adaptacion al uso de lentes bifocales que son evaluados con el Test
Clinico de Integracion Sensorial en Balance Modificado (mCTSIB) con

posterioridad a las 2 semanas de uso?

HIPOTESIS

Al presentar un alcance exploratorio, este trabajo no incluye hipotesis

(Sampieri, Fernandez and Baptista 2006).
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OBJETIVOS

Objetivo General

Describir si existe una alteracion de la integracion sensorial en

pacientes con trastornos de adaptacion al uso de lentes bifocales que son

evaluados con el mCTSIB instrumentalizado con posterioridad a las 2 semanas de

uso.

Objetivos Especificos:

Identificar aquellos pacientes con sensacion de mareo y/o inestabilidad
postural frente al uso de lentes bifocales en un periodo mayor a 2 semanas

de uso mediante una encuesta.

Identificar trastornos a la integracion sensorial a través del mCTSIB
instrumentalizado en pacientes que contindan con sensacion de mareo y/o
inestabilidad postural frente al uso de lentes bifocales en un periodo mayor

a 2 semanas de uso.

Describir la frecuencia de cada tipo de trastornos a la integracion sensorial

(pérdida vestibular, dependencia visual y dependencia propioceptiva) en
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pacientes que no logran adaptarse al uso de lentes bifocales posterior a las

dos semanas de uso.

e Determinar y describir el promedio de edad, sexo, estatura y tiempo de uso

de lentes bifocales de la muestra.
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MATERIALES Y METODOS

1. Disefio de Investigacion

El disefio de la presente investigacion corresponde a un estudio de
alcance exploratorio, cuya finalidad es descriptiva de caracter transversal y
prospectivo. Asimismo presenta un enfoque de tipo cuantitativo y un control de
asignacion observacional.
2. Seleccion de la muestra de estudio

Universo

El universo esta conformado por las personas pertenecientes a la red

de salud metropolitano oriente.
Poblacién

Personas que utilizan lentes bifocales del Servicio de Oftalmologia del

Hospital del Salvador.

Muestra
Personas que cumplan con los criterios de inclusién y exclusion.
Tipo de muestreo

No probabilistico, por cuotas.
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Tamano de la Muestra

Salvador.

Formada por 10 Pacientes del Servicio de Oftalmologia del Hospital del

Criterios de Inclusién

Pacientes del Servicio de Oftalmologia del Hospital del Salvador.
Pacientes mayores de 18 afios.

Pacientes usuarios de lentes bifocales que se encuentran dentro de un
periodo mayor a 2 semanas y que persisten con sintomas de mareo (0
vértigo) y/o sensacion de inestabilidad.

Pacientes que refieran utilizar durante todo el dia sus lentes bifocales.

Pacientes con consentimiento informado firmado.

Criterios de Exclusion

Pacientes que utilicen ayudas técnicas (silla de ruedas, bastones, etc).
Pacientes con patologias neurologicas diagnosticadas.

Pacientes incapaces de comprender y seguir 6rdenes.

Pacientes que consuman farmacos de tipo psicotropicos.

Pacientes incapaces de adoptar la posicion requerida para el mCTSIB

Materiales y procedimientos usados

Para las mediciones del presente estudio se utilizd6 como Unico
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procedimiento, el Test Clinico de Integracion Sensorial modificado (mCTSIB)
instrumentalizado, mediante el laboratorio de movilidad OPAL basado en sensores
inerciales. EI mCTSIB constituye un método de evaluacion clinica validado,
ampliamente utilizado por Kinesiologos, Centros clinicos y Universidades
alrededor del mundo. Gracias al avance de la tecnologia en el andlisis del
movimiento humano durante los ultimos afios, ha surgido recientemente el
laboratorio de movilidad OPAL. Creado el afio 2007, con mas de 200
publicaciones y cerca de 25 000 personas analizadas en todo el mundo el
laboratorio de movilidad OPAL provee a los clinicos, resultados de mediciones
fiables, sensibles y validadas (Mancini and Horak 2010; Mancini et al. 2012;
Mancini et al. 2011). El laboratorio de movilidad OPAL cuenta con un amplio
repertorio de reconocidas pruebas clinicas para su instrumentalizacion, del cual el
mCTSIB forma parte. Prestigiosas instituciones ya cuentan con esta tecnologia,
entre ellas: la NASA, Microsoft, BOEING, la Universidad de Harvard, la
Universidad de Standford, la Universidad Johns Hopkins y el Instituto Tecnoldgico

de Massachusetts (McNames, Aboy, Horak, Greenberg and Holmstrom 2014).

Metodologia de Intervencién

Los pacientes fueron captados desde la sala de espera del Servicio de
Oftalmologia del Hospital Del Salvador (HDS) previa consulta (entiéndase también
como encuesta) realizada de manera verbal respecto al tiempo de uso y existencia
de sintomas referibles al uso de lentes bifocales. Los pacientes calificados para
ingresar al estudio (tiempo de uso mayor a las 2 semanas y presencia de
sensacion de inestabilidad y/o mareo posterior al uso de los lentes) eran invitados
a dirigirse a la sala de estrabismo del servicio para proseguir con la evaluacion,
previa lectura y firma de las cartas de informacion al paciente y consentimiento informado.
Alli, los pacientes fueron sometidos por ambos evaluadores al mCTSIB
instrumentalizado mediante el Laboratorio de Movilidad OPAL basado en sensores
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inerciales (Imagen 1) (constituidos por acelerometros, giroscopios Yy
magnetometros que otorgan informacion tri-axial). Los pacientes fueron ubicados a
4 metros de distancia de la pared sobre un éarea despejada. Se peg6é una
estampilla o “sticker” circular de color rojo de 4 centimetros de diametro en la
pared a la altura de la cabeza de cada participante, quienes fueron instruidos para
mirar la figura durante la prueba con el propésito de mantener su equilibrio y
concentracion. Sobre el lugar en el cual los pacientes estuvieron de pie se ubico
un separador de pies de madera (incluido dentro del Kit del laboratorio de
movimiento OPAL) en el piso. Se cercior6 que la pantalla del computador
estuviese por fuera de la linea de vision de los pacientes durante las pruebas. Los
pacientes debieron estar descalzos y utilizando sus lentes bifocales al momento
de la aplicacion de la prueba. El test fue realizado una sola vez, excepto el caso
en el que el paciente no haya comprendido las instrucciones. El periodo de
evaluacion comprendié desde las fechas 18/08/2015 hasta el dia 13/10/2015.
Durante este periodo, 10 fueron los dias de medicién (generalmente 1 dia a la

semana), las cuales se realizaban desde las 8:00 am hasta las 2:00 pm.

P Do e O 4.
Subjects for stuy, i, =
=

lobility Lad Seudy

(Img. 1)
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Img.1 (Laboratorio de Movilidad OPAL): McNames J, Aboy M, Horak F,
Greenberg A, Holmstrom L. (2014) Ambulatory Parkinson’s Disease Monitoring.
Portland, Oregon. www.apdm.com

3. Variables del Estudio

Variables Independientes:

- Lentes bifocales:

Definicion Conceptual: Lente de caracteristicas correctiva que presenta
dos areas de diferente potencia, con el fin de corregir la vision de cerca y de lejos
(Johnson L. et al 2007)

Definicidbn Operacional: Medido a través de un foréptero y una pantalla
de optotipos situada a 6 metros para vision de lejos y 30 cm para vision de cerca.

Dimensiones: mayor o igual a 0,5 dioptrias.

Indicador: Dioptrias.

Variable Dependiente:

- Adaptabilidad al lente bifocal:

Definicibn conceptual: Capacidad de acomodacién que presenta un

sujeto al uso de un nuevo lente medido en tiempo (Hitzeman S.A, Myers C, 1985).

Definicion Operacional: Mediante la aplicacion de una encuesta (0
consulta verbal) referente a la presencia/ausencia de los sintomas; sensacién de

inestabilidad y/o mareo posterior a las 2 semanas de uso de lentes bifocales

Dimensiones: Presencia de sintomas > a 2 semanas de uso de lentes

bifocales; ausencia de sintomas > a 2 semanas de uso de lentes bifocales
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Indicador: Tiempo, expresado en semanas.

- Integracion Sensorial:

Definicion conceptual: Habilidad de la corteza temporoparietal del
cerebro de integrar la informacion de mas de una modalidad sensorial (Kandel,
Schwartz, Jessell, 2001).

Definicion Operacional: Por medio de la aplicacion del Test Clinico de la
integracion sensorial en el balance modificado (MCTSIB) instrumentalizado

mediante el laboratorio de movilidad OPAL.

Dimensiones: Dependencia Visual; Dependencia Propioceptiva; Pérdida

Vestibular.

Indicador: Area de balanceo (m?/s?).

Variables Desconcertantes:

e Error en la receta del lente.

e Error en la fabricacion del lente.

e Cualquier fendbmeno que gatille la aparicion de mareo y/o sensacion de
inestabilidad que se superponga exactamente en el tiempo y cuya
naturaleza no se relacione al uso del lente bifocal.

4. Procedimiento
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Consulta Verbal.

Aquellos pacientes que utilizaban lentes bifocales fueron encuestados
de manera verbal, realizdndoles 2 preguntas (cuyo espectro de respuesta para

ambas preguntas era Si/ No):

1. “¢Presenta usted la sensacién de inestabilidad y/o mareo posterior al uso
de sus lentes bifocales?”.

2. “¢El tiempo de uso de sus lentes bifocales es superior a las 2 semanas?”

Aplicacion del Test Clinico de Integracién Sensorial en Balance
Modificado “Modified Clinical Test for Sensory Interaction in balance

(mCTSIB)” Instrumentalizado.

Los pacientes debieron mantener el equilibrio durante 30 segundos en 4
condiciones distintas, realizadas de manera progresiva (Condicion 1= Superficie
firme, ojos abiertos; condicion 2= Superficie firme, ojos cerrados; condicion 3=
Superficie complaciente, ojos abiertos; condicion 4= Superficie complaciente, o0jos
cerrados). La superficie complaciente fue otorga mediante la utilizacion una

espuma de densidad media marca AIREX® de 70 x 70 centimetros

Protocolo de recoleccion de datos.

Calificaron como aptos para ingresar al estudio aquellos pacientes
cuyas respuestas fueron positivas (Si) para ambas preguntas de la encuesta.
Posteriormente los pacientes eran invitados a dirigirse a la sala de estrabismo del
servicio. Alli los pacientes fueron consultados respecto al tiempo exacto de uso de

sus lentes, farmacos y antecedentes morbidos (se incluyeron también cirugias
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Opticas). La informacion referente a la edad, sexo y estatura (determinada
mediante un tallimetro) fue ingresada al software del laboratorio de movilidad
OPAL. Estos datos ademas fueron documentados en una ficha de registros
(Anexo 1). Previo a iniciar la prueba (mCTSIB) los evaluadores informaron a los
pacientes acerca de la naturaleza del test. Los pacientes fueron instruidos a
permanecer de pie durante 30 segundos para cada condicién (30 segundos de
descanso entre cada condicion), manteniendo las palmas de sus manos sobre su
pecho de manera entrecruzada. Asimismo, procurando balancearse Io menos
posible, los pacientes debian observar el “sticker” ubicado sobre la pared frente a
ellos permaneciendo en absoluto silencio. A continuacion se situaba el sensor
inercial OPAL a la altura de ambas crestas iliacas mediante la ayuda de una
correa ajustable (incluida dentro del kit del laboratorio de movilidad). Antes de
aplicar un clic sobre el boton “Start trial” los evaluadores se aseguraron que el led
en el punto de acceso estuviese parpadeando en color verde, indicando una
adecuada sefal inalambrica. Luego de realizar un clic sobre el botén “start trial” en
el laboratorio de movilidad, les fueron presentados a los pacientes las siguientes
instrucciones (las cuales les fueron leidas): “permanezca tranquilamente mirando
el sticker delante de usted. Cada condicion tomara 30 segundos y usted tendra
sus brazos cémodamente sobre su pecho. Deberd permanecer de pie
naturalmente, no en forma rigida, sin embargo no debe hablar ni mover sus
brazos”. Antes de dar inicio a la prueba, se verificd que los pacientes tuviesen sus
brazos cruzados sobre su pecho en una manera cémoda ademas de que
estuviesen mirando el “sticker” ubicado sobre la pared frente a ellos. Para dar
comienzo a la prueba, se realizd un clic sobre el boton “Record”. La prueba
comenz6 inmediatamente, y una cuenta hacia atras de 30 segundos se inicié.
Después de transcurridos los 30 segundos la prueba para la condicion
determinada se completo (el tiempo se detuvo automaticamente). En aquellos
casos en el cual un paciente eventualmente comenzara a hablar o tropezase
accidentalmente, los evaluadores pulsaron el boton “Stop” para detener la prueba,
informando al paciente del error y como corregirlo. No obstante, si el paciente; aun

comprendiendo las instrucciones, era incapaz de mantener la posicioén requerida o
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perdia el equilibrio como consecuencia de la complejidad otorgada por una, 0 mas

de una condicion determinada, la prueba sigui6 siendo considerada como valida.

Para la ejecucion de esta prueba se necesitd contar con los siguientes

elementos.

1)

2)
3)

4)

5)
6)

Espuma (superficie complaciente de densidad media) marca AIREX® de
70 x 70 centimetros (Imagen 2).

Sensor inercial Opal™ (Imagen 3).

Punto de acceso: Permite la comunicacion inalambrica entre el computador
central y el sensor del Laboratorio de Movilidad OPAL (Imagen 4).

Estacion de acoplamiento: Utilizada para configurar, cargar y descargar los
datos provenientes del sensor de movimiento OPAL (Imagen 5).

Software del Laboratorio de Movilidad OPAL.

Separador de pies (Incluido dentro del Kit del Laboratorio de movilidad)

(Img. 2) (Img. 3)
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(Img. 4)

Img.2 (Espuma AIREX®) - Img.3 (Sensor Opal™) - Img 4 (Punto de acceso) -
Img 5 (Estacion de acoplamiento): McNames J, Aboy M, Horak F, Greenberg A,
Holmstrom L. (2014) Ambulatory Parkinson’s Disease Monitoring. Portland,
Oregon. www.apdm.com (McNames J, Aboy M, Horak F, Greenberg A,
Holmstrom L. (2014)
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Plan Estadistico

Luego de la obtencidon de datos, la informacién fue ordenada en una

planilla Excel.

Para las variables cuantitativas (edad, estatura, tiempo de uso de lentes
bifocales y area de balanceo en el plano transversal), se realizé un analisis

descriptivo de los datos presentando el promedio y la desviacién estandar.

Los valores correspondientes al “Area de balanceo en el plano
transversal” para cada wuna de las cuatros condiciones del mCTSIB
instrumentalizado, son expresados en m?/s* y presentados mediante una tabla
(Tabla N°1). Estos valores fueron automaticamente procesados por el software del
equipo, quien mediante un algoritmo determind la ausencia o presencia de un
trastorno de la integracién sensorial, como asi también el tipo de trastorno
(dependencia visual, dependencia propioceptiva y pérdida vestibular). Los
resultados son expresados en base al percentil de los datos normativos obtenidos
de controles sanos (segun; edad, sexo y estatura). Quienes se encuentren por
sobre o igual al percentil 82, son categorizados como poseedores de un trastorno
a la integracién sensorial (Tabla N° 2).

Las variables cualitativas, es decir, los tipos de trastornos de integracion
sensorial, fueron presentadas en base a sus proporciones (expresadas en

porcentajes) mediante dos figuras (figura 1 y 2) y una tabla (tabla N° 3).

Para el analisis de los datos se utiliz6 el programa “Microsoft Excel
2013”,
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RESULTADOS

Descripcion de la muestra

De un total de 76 personas encuestadas, el 13,1% (10 personas) no
logro adaptarse al uso de lentes bifocales posterior a las dos semanas de uso. La
cantidad de mujeres (80%) presentes en la muestra fue mayor al de los hombres
(20%).

El promedio de estatura y tiempo de uso al lente bifocal fue de 158,1 +

12,07 centimetros y 211 + 182 meses, respectivamente.

Todos los integrantes de la muestra correspondieron a adultos

mayores, cuyo promedio de edad fue de 73 + 5,3 afios.

Respecto a las patologias que presentaron mayor frecuencia;, 8
personas presentaron presbicia, 4 presentaron miopia, 4 presentaron hipertension
arterial y 3 resistencia a la insulina. Asimismo, los farmacos con mayor frecuencia

de consumo (40%) fueron los antihipertensivos (Anexo 1).
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Medicién del Area de balanceo en el plano transversal al realizar el mCTSIB

instrumentalizado:

Respecto a la medicion del Area de balanceo en el plano transversal al
realizar el mCTSIB instrumentalizado para cada una de las cuatro condiciones se

obtuvieron los siguientes datos:

Para las condiciones 1, 2 y 3, el promedio obtenido por la muestra fue
de 0,025 + 0,153; 0,065 + 0,067; 0,17 + 0,097 m?%s”* respectivamente. Dichos
promedios se encuentran dentro de los rangos de normalidad. Cabe mencionar,
que solo un sujeto se encontré por sobre los valores de normalidad, el cual

sucedi6 durante la condicién 2.

Referente a la condicion 4, esta fue quien presenté un mayor “Area de
balanceo en el plano transversal” en relacion a las otras condiciones, con un valor
de 2,4 + 6,13 m%s”. Del mismo modo, fue la Unica condicién cuyo promedio de la
muestra superé el rango de normalidad (0,261- 0,922 m?/s*). Al igual que en la
condicion 2, solo 1 sujeto presento valores por sobre la normalidad en esta

condicion.

El “Area de balanceo en el plano transversal (m%s*)” obtenido por cada
integrante de la muestra para cada una de las 4 condiciones del mCTSIB son
exhibidos en la tabla N°1, como asi también, promedio, desviacién estandar y

valores normativos respectivamente.

35



Tabla N°1: Area de balanceo en el plano transversal para cada condicién del

mCTSIB
Condicion 1 Condicion 2 Condicion 3 Condicidn 4
Pacientes  |Valor (m*/s*) [Percentil |valor (m*/s*) |Percentil |Valor(m?/s*) |Percentil |Valor (m%/s*) |Percentil
1 0,025 12 0,0311 6 0,162 44 0,22 9
2| 0,0369 23 0,239 96 0,343 73 0,741 78
3 0,0191 3 0,0252 2 0,149 41 0,491 53
4 0,0132 0 0,042 13 0,0785 7 0,208 8
5 0,0175 3 0,11 70 0,283 70 0,671 74
6| 10,0204 4 0,0361 0,088 13 0,411 38
7] 0,0117 0 0,0125 0,0582 0,348 31
8 0,0124 0 0,0726 42 0,0672 0,236 10
9 0,0383 26 0,054 20 0,218 60 19,8 100
10|  0,0597 56 0,0343 7 0,209 58 0,568 65
Promedio 0,0254 12,7 0,06568 26,3 0,17 37,5 24 46,6
DE 0,0153 17,97 0,067 32,7 0,097 27,901 6,13 32,53
Valores normales |0.0294 - 0.114 0.0437-0.172 0.0913-0.41 0.261-0.922

DE: Desviacion Estandar
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En la tabla N° 2 se exponen los percentiles obtenidos por cada

integrante de la muestra (derivados del algoritmo realizado por el software del

equipo) para cada trastorno sensorial. En color rojo, valores sobre o igual al

percentil 82.

Tabla N° 2: Trastorno(s) de la integracidon segun percentil 82

DE= Desviacion estandar

Pacientes | Percentil DV |Percentil DP | Percentil PV
1 2 56 52
2 33 48
3 81 47
4 38
5 80 80
6
7 68 77
8 23 80
9 51
10 42

Promedio 56,8 75,1 85
DE 33,58 17,39 19.35
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Trastornos de Integracion sensorial:

En base a los valores absolutos y percentiles expuestos anteriormente,

se obtuvieron los siguientes datos:

El 90% de los sujetos evaluados (9 de 10) presentdé al menos un
trastorno a la orientacion sensorial, correspondiendo la pérdida vestibular el

trastorno mas frecuente (Ver figura 1).

El 70% present6 pérdida vestibular (7 de 10). Entre ellos; 3 personas
presentaron la pérdida vestibular como Unico trastorno mientras que 4 personas
presentaron la pérdida vestibular acompafiado de otro tipo de trastorno (2 sujetos
presentaron Dependencia Propioceptiva/ Pérdida Vestibular; 1 Dependencia
Visual/ Pérdida Vestibular y 1 Dependencia Visual/ Dependencia Propioceptiva/
Pérdida Vestibular) (Figura 2 y tabla N°3).

El 40% de la muestra (4 de 10) presentdé dependencia propioceptiva,
donde soélo 1 sujeto de los 10 pacientes presentd dependencia propioceptiva como

anico trastorno (Figura N° 2).

El trastorno que obtuvo un menor porcentaje de pacientes fue la
dependencia visual con un 30% (3 de 10 sujetos). Al igual que la dependencia
propioceptiva, solo 1 sujeto presentd la dependencia visual como uUnico trastorno
(Figura N°2).
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Figura N° 1: Trastornos de la integracion sensorial segun proporcion

PORCENTAJES
70%

40%

30%

20

10

Pérdida Vestbular Dependencia Propiocetiva Dependencia Vsual

TRASTORNOS DE INTEGRACION SENSORIAL

Los tipos de trastornos de la integracion sensorial son presentados en
el eje de las abscisas, mientras que en el eje de las ordenadas son presentados
los porcentajes.
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Figura N° 2: Distribucién de trastornos de integracion sensorial segun

proporcion.
35
PORCENTAJES

30
25

20%
20
15

10% 10% 10%

10
| I I I
0

PV/DP PV/OV  PV/DP/OV DP

DISTRIBUCION DE TRASTORNOS DE INTEGRACION SENSORIAL

En el presente gréfico, se muestra en el eje de las abscisas la
distribucion de trastornos de integracién sensorial obtenidos por la muestra,
mientras que en el eje de las ordenadas, se representa el porcentaje de individuos

que obtuvo cada tipo de trastorno (s).
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En la tabla nimero 3 se presenta la cantidad de trastornos encontrados,

segun proporcion vy tipo.

Tabla N° 3: Cantidad de trastornos sensoriales segun proporcion y tipo.

Cantidad de trastornos | Proporcion Tipo de trastorno/

sensoriales general Proporcion

0 10% Sin trastorno

1 50% PV 60%, DV 20%, DP
20%

2 30% DP/PV 66,6%;
DV/PV 33,4%

3 10% DV, DP, PV

PV: Pérdida vestibular; DV: dependencia visual, DP: dependencia propioceptiva.
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DISCUSION

La prevalencia de casos de no tolerancia frente al uso de lentes Opticos
ha sido estudiada durante las udltimas décadas. Las tasas de disconformidad
incluyen un 2.3 % de 5467 pacientes (Riffenburgh et al. 1983), un 2.8 % de 432
pacientes (Mwanza and Kabasele 1998), un 1.6% de 25 718 pacientes (Hrynchak
2006) y un 1.8% de 3091 pacientes (Freeman and Evans 2010). En este estudio
descubrimos que un 13.1% de la poblacién encuestada (76 personas) no lograron
adaptarse a los lentes bifocales posterior a las 2 semanas de uso. Evidentemente
nuestros resultados no se contrastan con los resultados de los estudios expuestos
anteriormente. No obstante, debido a que en las estadisticas, ingresan dentro de
los problemas de no tolerancia aquellos pacientes que retornan a la consulta
médica para solicitar un re-evaluacion, probablemente exista un porcentaje
subestimado de pacientes quienes por diversos motivos, incluso tales como la
personalidad o el status econémico (Howell et al. 2010) no regresan al oftalmélogo
para manifestar su insatisfaccion frente al uso del nuevo lente. En consecuencia
es posible que estas personas no estén siendo consideradas en las estadisticas y

por lo tanto, se hace imperante considerar este aspecto en futuros estudios.

Referente al tiempo promedio de uso de lentes bifocales de la muestra
(211 £ 182 meses), este supera notablemente las 2 semanas, periodo de tiempo el
cual tarda una persona para adaptarse frente al uso de un nuevo lente 6Optico
(Elliot 2014; Kandel, Schwartz and Jessell 2001; Hitzeman and Myers 1985). De
este modo, es posible eliminar cualquier sospecha que pudiese aludir que los
pacientes de este estudio no contaron con el tiempo suficiente para poder

acostumbrarse a sus lentes bifocales.
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Del total de pacientes que manifestaron presentar problemas de
adaptabilidad (inestabilidad y/o mareo) posterior a las 2 semanas de uso de lentes
bifocales, el 90 % presentdé al menos un trastorno de la integracion sensorial,
correspondiendo la pérdida vestibular el trastorno de mayor prevalencia con un
70% (Ver tabla 1). Si consideramos ademas el promedio de edad de la muestra
(73 £ 5,3 afios); este hallazgo posiblemente pueda ser explicado por diversos
estudios los cuales evidencian deterioros en el sistema vestibular, siendo la
poblacién mayor de 70 afios como aquella mas afectada, perdiendo cerca del 40%
de las células ciliadas y nerviosas vestibulares (Bergstrom 1973; Rosenhall 1973;
Merchant et al. 2000; Park et al. 2001; Rauch et al. 2001; Nag and Wadhwa 2012;
Grossniklaus et al. 2013). Asimismo, otros estudios han reportado una alteraciéon
en la ganancia del VOR durante este periodo de edad (Wall et al. 1984; Paige
1989). Se hace necesario destacar que ademas de proveer informacion necesaria
respecto a la posicibn y movimiento de la cabeza en relacion a la fuerza de
gravedad para orientar nuestro cuerpo en torno a la vertical gravitacional, el
sistema vestibular también utiliza esta informacion para contribuir en la
estabilizacion de la mirada mediante el VOR (Watanabe, Hattori and Koizuka
2003). De hecho, es el VOR complementado con el reflejo optocinético (OKR, por
sus siglas en inglés) los encargados estabilizar la imagen retiniana posibilitando la
vision clara sobre un determinado punto en el campo visual (Schweigart et al.
1996; Roberts et al. 2013; Kandel, Schwartz and Jessell 2001).

Los lentes bifocales demandan al VOR. Estos requieren de la habilidad
de la persona para ajustar de manera precisa la ganancia del VOR frente al
aumento de la imagen retiniana (Demer et al. 1989; Crane and Demer 2000; Elliott
2014). Si consideramos ademas la caracteristica inherente del lente bifocal, sus
dos polos, el desafio de ajustar el VOR frente a dos diferentes campos de
aumento pareciera ser mas demandante, particularmente en aquellas actividades
que requieran de diferentes cambios en la longitud focal, tal como subir o bajar las

escaleras (Elliott 2014; Demer et al. 1990). Anecdoéticamente por algunos
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pacientes esta actividad fue mencionada como una de aquellas que les reportaba
mayores desafios, algunos incluso debiéndose quitar sus lentes.
Desafortunadamente, debido a que estos testimonios no correspondian un
aspecto a evaluar en este trabajo, es que no contamos con datos objetivos frente
a las descripciones realizadas por los pacientes. Estos datos nos hubiesen
permitido ademas, identificar aquellas actividades de la vida diaria mas
demandantes para los pacientes frente al uso de lentes bifocales como asimismo
cuantificar la magnitud del problema. Es por este motivo que sugerimos para los
proximos estudios aplicar la “Escala de confianza en el equilibrio en actividades
especificas” (ABC, por sus siglas en ingles) y el “Inventario de discapacidad por
mareo” (DHI, por sus siglas en ingles). Considerando ademas la distorsion del
campo visual periférico y su relacién con el OKR (dado que este reflejo actia en
respuesta a objetos que se mueven en el campo visual periférico), segun nuestros
conocimientos el principal aspecto perturbador otorgado por los lentes bifocales
recaeria sobre la estabilizacion de la mirada (Schraa-Tam et al. 2008; Buttner and
Kremmyda 2007).

Generalmente, por medio de la aplicacién de lentes de aumento, una
gran cantidad de estudios han investigado en humanos la adaptabilidad del VOR.
Sus resultados afirman que la ganancia del VOR es modificable en sujetos sanos
mediante la generacion de cambios plasticos a largo plazo en la ganancia. En
consecuencia, si el VOR no logra adaptarse, la imagen en la retina no se
estabilizara, produciendo los tipicos sintomas de mareo, inestabilidad, dolor de
cabeza, etc. (Demer et al. 1989; Watanabe, Hattori and Koizuka 2003; Crane and
Demer 2000; Kandel, Schwartz and Jessell 2001; Eliott 2014).

Proponemos tres posibles causas que intentan explicar el problema del

estudio, considerando a la hipofuncidon del VOR, como eje principal de la
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discusion. En primer lugar, como ya vimos, dado el rol critico que cumple el
cerebelo en la adaptacion del VOR (Voogd et al. 2012; Blazquez et al. 2003;
Blazquez et al. 2004; Kheradmand and Zee 2011; Crane and Demer 2000) es que
pensamos que probablemente la inadecuada adaptabilidad al uso de los nuevos
lentes, reflejen un problema subyacente a este 6rgano. En segundo lugar, ante la
hipofuncion del VOR el cerebro genera sustituciones en las rotaciones oculares
como una medida de compensacion. Ante la pérdida vestibular, las personas son
capaces de utilizar diferentes estrategias compensatorias cuyo propdsito les
permite mejorar la habilidad de poder ver de manera clara durante los
movimientos de la cabeza. Es por esto Ultimo, que no descartamos una
inefectividad en la generacion de las diferentes estrategias compensatorias
(modificacion de la sacada, aumento en la ganancia del reflejo cervico- ocular,
mejora en el sistema de seguimiento lento y el uso de movimientos oculares pre-
programados centralmente) (Kasai and Zee 1978; Tian, Crane and Demer 2000;
Segal and Katsarkas 1988; Bloomberg, Melvill and Segal 1991; Yakushin et al.
2011). En tercer lugar, se vuelve inevitable sugerir que los mecanismos de
compensacion sensorial fallaron de manera severa como consecuencia de una
integracion sensorial inefectiva (Buchanan and Horak 2002, Creath et al. 2002;
Statler 2004). Dadas las caracteristicas inherentes del lente bifocal, conceptuamos
a este como un perturbador visual. Bajo esta linea de pensamiento, creemos que
un gran porcentaje de la poblacion es capaz de adaptarse frente a este nuevo
desafio sensorial, adaptarse al uso de sus nuevos lentes. Sin embargo existe otro
pequefo porcentaje de personas son incapaces de lograrlo. Ante un perturbador
visual, el cerebro tiende a reponderar en mayor medida hacia los sistemas
somatosensorial y vestibular. De tal forma que, aunque exista un trastorno
vestibular, la reponderacion otorgada hacia los inputs somatosensoriales hubiese
sido capaz de soportar los requerimientos necesarios para la orientacion y
estabilidad postural. Bajo esta logica creemos que la somatosensacion de estos
pacientes probablemente ya se encontraba afectada y en consecuencia aparecen
sintomas de pérdida vestibular. Se vuelve razonable entonces sugerir que estos

pacientes hallan convivido con un trastorno vestibular previo, sin embargo, gracias
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al sostén proporcionado por el sistema visual momentos antes de usar los lentes
bifocales, el problema estaria enmascarado. Sugerimos evaluar la

somatosensacion en este tipo de pacientes para los proximos estudios.

Para finalizar, se vuelve necesario aclarar que debido a las
caracteristicas de esta investigacion (de tipo exploratorio), la naturaleza del
fendbmeno en estudio, la incapacidad de poder haber accedido a las fichas clinicas
del servicio (cuyo proposito hubiese permitido precisar la poblacion de usuarios de
lentes bifocales, ademas de confirmar o descartar de manera concreta la
existencia de cualquiera de los criterios de inclusiéon o exclusién) y el periodo de
tiempo en el cual fueron realizadas las evaluaciones; es que el propésito de este
estudio no pretende que sus resultados sean estadisticamente representativos de
una poblacién determinada. La finalidad del estudio tiene como principal objetivo
poder brindar una aproximacion inicial frente a un problema de investigacién el
cual no ha sido abordado previamente. Por cierto, ¢seran transferibles nuestros
hallazgos a una poblacion considerablemente mayor?. Para poder responder a
esta pregunta, la necesidad de contar con un muestreo probabilistico aplicado
sobre un disefio cuasi-experimental que descarte si efectivamente los trastornos
de adaptacidén posterior a las dos semanas de uso de lentes bifocales pueden
atribuirse a una alteracion de la integracién sensorial se vuelve fundamental. De
ser asi, este trabajo podria constituir el inicio de una linea de investigacion, cuyo
propésito permitiria aportar a la indicacion del oftalmélogo frente a un trastorno de
la integracién sensorial en pacientes calificados para utilizar lentes bifocales, como
potencialmente perjudicial en el proceso de adaptacion. De tal manera que en el
futuro estos pacientes puedan ser sometidos a una breve terapia que tendria
como proposito revertir esta condicidén, evitando trastornos del balance y un

potencial riesgo de caidas.
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CONCLUSION

De acuerdo a nuestros hallazgos existe una alteracion de la integracion
sensorial, especialmente en relacion a la pérdida vestibular, en pacientes con
trastornos de la adaptacion al uso de lentes bifocales posterior a las dos semanas

de uso.

A la luz de los resultados, es probable que la infectiva adaptabilidad al
usar lentes bifocales podria deberse a un déficit en la estabilizacion de la mirada,
secundario a una pérdida vestibular. El déficit de adaptacion a la hipofuncion del
VOR podria reflejar trastornos subyacentes al cerebelo, una inefectividad en la
generacion de estrategias compensatorias o un fallo en los mecanismos de
compensacion sensorial como consecuencia de un trastorno de la integracion

sensorial.

Es razonable sugerir la presencia de una potencial relacion entre los
trastornos de adaptacion al uso de lentes bifocales y la alteracion en la integracion
sensorial. Se hace necesario realizar un estudio que incluya un grupo control con
la finalidad de identificar si los trastornos de adaptacion posterior a las dos
semanas de uso de lentes bifocales pueden atribuirse a una alteracién de la

integracion sensorial.

Bajo todo lo anterior:

¢Existe una relacion entre la pérdida vestibular y los trastornos de

adaptacion al uso de lentes bifocales posterior a las dos semanas de uso?
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ANEXOS

Anexo N° 1: Ficha de registro

Pacientes Antecedentes Estatura Farmacos
morbidos / Cirugias (metros)
opticas
Loratadina Femsnino
1 69 anos Presbicia y miopia Omeprazol
77 anos iano, & Presbicia y 1,50 Salbutamol Femesnino
20 meses astigmatismo.
76 anos 30 anos Miopiz, 1,74 Losartan Masculino
30 Astigmatisme, HTA, Omeprazol
cirugia
desprendimiento de
retina.
79 anos 40 anos Presbiciz, resistencia | 1,65 Metforminz Femsnino
47 a lainsulina y cirugia Budesonida

de cataratas.

€8 anos 25 anos Presbicia, miopia y 1,55 Metforminz Femenino

50 resistenciz a la
insulina.

B0 anos 10 anos Presbiciz, cataratasy | 1,54 Losartan Femsnino
6° HTA.

€9 anos 40 anos Presbicia. 1,40 Lansoprazol Femenino
ra

66 anos 16 anos Miopiz, Astigmatismo | 1,68 Enalapril Femenino
80 y HTA. Hidroclorotiazida

71 3anos 2anosy 1,53 Losartan Femenino
Qo medio Presbiciz, HTA.

79 anos Sznos 1,76 Glibenclamida Masculino
100 Resistenciaa lz

insulina y Presbicia
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Anexo N°2: Carta de Informacién al paciente y consentimiento informado

CARTA DE INFORMACION AL PARTICIPANTE DE ESTUDIO DE

INVESTIGACION DE TESIS

El proposito de la presente carta es invitarlo a participar en una
investigacion cientifica titulada: “Correlacion entre la adaptabilidad al uso de lentes

bifocales en pacientes adultos mayores y trastornos a la orientacion sensorial”

Puede existir la posibilidad que el uso de estos lentes haya provocado en
Ud una sensacion de mareo o inestabilidad durante sus actividades cotidianas,
especialmente en los primeros dias. Este conjunto de sensaciones molestas
experimentadas por algunas personas son esperables y propias del proceso de
adaptacion, y debiesen disminuir completamente con el pasar del tiempo. Sin
embargo, existen algunas personas (el cual podria ser su caso) a las cuales le es

mas dificil adaptarse al uso de estos lentes por diversos motivos.

Probablemente una causa de esta dificultad de adaptacion a los lentes se
deba a una dificultad en integrar de manera adecuada la informacion proveniente
de la vision, la sensacion del cuerpo y del sistema vestibular, esto trae como
consecuencia, una adaptacion pobre e inflexible de nuestros tres sistemas

sensoriales frente a un ambiente constantemente en cambios. Por ejemplo:
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Existen personas que durante muchos afios han confiado preferentemente en la
informacion visual para realizar sus actividades de manera normal, no obstante al
momento en que su vision es reducida o perturbada (ej: levantarse al bafio
durante la noche y a oscuras), estas personas siguen confiando mas en su vision
y son incapaces de hacerlo hacia otros sentidos, como son la sensacion del
cuerpo y del sistema vestibular, en consecuencia, generando un mayor riesgo de
perder el equilibrio o de caer. Actualmente, se desconoce en la comunidad
cientifica si los lentes bifocales se comportan como un “perturbador” de la visiéon
en pacientes con trastornos en la integracion sensorial, probablemente
entorpeciendo el proceso de adaptacion y aumentando el riesgo anteriormente
descrito. Si Ud desea participar en este estudio, estara contribuyendo a que en un
futuro personas que presenten trastornos a la integracion sensorial, puedan ser
tratadas para revertir su condicién (la cual es posible) antes de usar los lentes

bifocales.

Este estudio constara de 3 pruebas. El tiempo de aplicacibn de estas

pruebas no sobrepasara los 30 minutos.

Para la primera prueba y segunda prueba, ud debera responder 2 simples
cuestionarios relacionados a su “sensacion de inestabilidad” (16 preguntas: 0% a
100%) y “sensacidén de mareo” (25 preguntas, si-no-a veces) durante actividades

habituales que ud realiza durante el dia (ej: salir de compras).

Para la tercera prueba, se le colocara un cinturén que lleva un dispositivo

con sensores que registraran como se balancea su cuerpo (no duelen, ni

66



molestan) y debera mantenerse de pie en 4 condiciones diferentes por 30 seg, en

donde veremos de qué manera se comporta su equilibrio.

En las condiciones 1 y 2 estara sobre una superficie firme. En las
condiciones 3 y 4 estara sobre una superficie blanda (espuma) y en las
condiciones 2 y 4 estara con los ojos cerrados. Cabe mencionar que esta prueba
€S sumamente segura y no presenta riesgos asociados para Ud. Durante la
realizacion de esta prueba Ud tendra a su lado en todo momento a un evaluador

quien velara por su integridad fisica ante una posible pérdida de equilibrio.

Aclaraciones:

- Ladecisiéon de patrticipar en el estudio presentado es totalmente voluntaria.
- No recibira pago por la participacion en el estudio.
- Toda la informacioén personal de usted sera confidencial.

- Solo se expondran resultados de la evaluacion.

Usted tiene el derecho y el deber de preguntar cualquier duda con respecto
a la investigacion. Una vez que usted decida participar tendra que firmar una carta

de consentimiento de la cual se le entregara una copia.

En caso de que usted tenga eventuales dudas del procedimiento tiene el

derecho de preguntar a los investigadores:

- Diego Diaz Miranda

- Pablo Le-Fort Rebufel
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Si aun asi no entiende completamente el procedimiento siéntase libre de preguntar
nuevamente todas sus dudas y no firme el consentimiento antes de que sus

interrogantes sean aclaradas.

* Por razones metodologicas, durante la realizacién del proyecto, el titulo del estudio fue
modificado ademas de ser excluidos los test ABC y DHI. Situacién informada verbalmente y de
manera oportuna al Comité de Etica Cientifico del Servicio de Salud Metropolitano Oriente y a dofia
Juana Egafia Pacheco, en su calidad de Jefe de la Unidad de Docencia Asistencial, Investigacion y
extension del Hospital Del Salvador. Por particularidades técnico-legales se sugiri6 no modificar la

carta de informacioén al paciente y consentimiento informado.
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Participante N°

Carta de consentimiento informado

Yo, en pleno uso de mis facultades, libre y

voluntariamente, expongo, que he sido debidamente informado(a) sobre las
caracteristicas de este estudio. Entendiendo el procedimiento a realizar en la
investigacion titulada “Correlacion entre la adaptabilidad al uso de lentes bifocales
en pacientes adultos mayores y trastornos a la orientacion sensorial” y otorgo mi
consentimiento para ser integrado en el estudio y realizar el procedimiento

explicado.

Recibiré una copia personal de este documento, la cual debe estar firmada y

fechada.

Nombre y firma del participante fecha

Investigador:

He explicado en forma clara y precisa al Sr (a),

los objetivos de este estudio, exponiendo eventuales riesgos que pueden suceder.
Junto con esto, he resuelto todas las dudas presentadas por el participante y he

confirmado que el procedimiento a realizar ha quedado entendido en forma clara.
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Una vez aclarada las dudas presentadas por el participante se procedera a firmar

este documento.

Nombre y firma del investigador Fecha

Nombre y firma del investigador Fecha
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Anexo N°3: Permiso para la realizacion del estudio de investigacion en el Servicio

de Oftalmologia del Hospital del Salvador.

Y52

RESOLUCION EXENTA N° /

SANTIAGO, 31 AGO 2015

VISTOS: Protocolo de Aprobaciéon de
Proyectos Clinicos, de fecha 11 de agosto de 2015; las facultades que le
confiere el DFL N° 1 del 2005 del MINSAL que fija texto refundido, coordinado y
sistematizado del DL 2.763 de 1979 y de las leyes N° 18.933 y N° 18.469; Ley
19.937 en su articulo décimo quinto transitorio, en concordancia con el Reglamento
Organico de los Establecimientos de Salud de menor complejidad y de los
Establecimientos de Autogestiéon en Red, aprobado por Decreto N° 38/2005; DFL N©
1/19.653 que fija texto refundido, coordinado y sistematizado de la Ley N° 18.575
Organica Constitucional de Bases Generales de la Adminhistracién del Estado; D.S.
N°® 140 publicado en el D.O. el 21/04/2005: Resolucion N© 1.600/2008 de la
Contraloria General de la Republica y Resolucién N° 1976, de fecha 25 de marzo
del 2015, dictads por la Direccién del Servicio de Salud Metropolitano COriente, que
designa 2l Dr. Carlos Altamirano Cabello, en el cargo de Director del Hospital de!
Salvador, a contar del 1 de abril de 2015.

CONSIDERANDO:

Que, el Decretc N° 38 de 2005, en su articulo 23, letra w), en armonia con el
Decreto N° 140 de 2004 gue apruebz el Reglamento Organico de los Servicics de
Salud, en su articulo 46, letra j) sefiala: “Autorizar los protocolos de investigacion
cientifica biomédica en seres humanos que se desarrollen al interior del
Establecimiento, siempre que hayan sido informados favorablemente en forma
previa por el Comité Etico Cientifico correspondiente, de acuerdo a las normas
legales, reglamentarias y técnicas vigentes”,

Que, se verifica allegado a Memo N° 112, de fecha 17 de agosto de 2015, suscrito
por dofia Juana Egafia Pacheco, Jefe de la Unidad de Docencia Asistencial,
Investigacion y Extension del HdS, nota S/N® del Comité de Etica Cientifico del
Servicio de Salud Metropolitano Oriente de fecha 11 de agosto de 2015, dando
cuenta de la aprobacion cel proyecto de tesis, patrocinado por la Universidad Finis
Terrae, Escuela de Kinesiologia, titulado “Correlacién entre el uso de lentes
bifocales en pacientes adultos mayores que presentan trastornos del
balance durante el primer mes de uso y la dependencia visual”.

Que dicho proyecto tiene como autores 2 los alumneos de quinto afo de la carrera de
Kinesiologia Sefiores Diego Alonsc Diaz Miranda y Pablo Ignacio Le-Fort Rebufel,
bajo ia tutoria del Kinesidlogo don Jorge Guillermo Diaz Araya.

Que atendido lo sefialado en MEMO N° 112 de fecha 17 de agosto de 2015, suscrito
por dofia Juana Egafia P. en su calidad de Jefe de la Unidad Docente Asistencial
Investigacion Y Extension del Hospital Dei Salvador, el proyecto en cuestién no
cancela overhead.

71



RESUELVO:

I Autorizase, en virtud del Decreto N® 38 de 2005, articulo 23, letra w), en
armonia con el Decreto N 140 de 2004 gue aprueba el Reglamento Organico de
los Servicios de Salud, en su articulo 46, letra j), y de la Resolucién Exenta N©
538/2012, del Minsal, que Aprueba Norma Técnica Administrativa N© 18, Proyecto
de tesis titulado “Correlacién entre el uso de lentes bifocales en pacientes
adultos mayores que presentan trastornos del balance durante el primer
mes de uso y la dependencia visual”, zprecbado con fecha 11 de agosto de 2015
por Comité de Etica Cientifico del Servicio de Salud Metropolitano Oriente

Ix Publiquese en |a pagina Gobierno Transparente la presente resolucion
que autoriza Proyecto de profundizacion profesional, aprobado por el Comité de
Etica Cientifico del S.5,M.C. El que tiene como autores a los alumnos de quinto afio
de la carrera de Kinesiologia Sefiores Diego Alonso Diaz Miranda y Pablo Ignacio Le-
Fort Rebufel, bajo la tutoria del Kinesidlogo don Jorge Guillermo Diaz Araya.

ANOTESE, REGISTRESE Y COMUNIQUESE

Sl "BHT;
/'.-’/" / :\* }\
s 4 I
L& {& DIRECTOR ¢
Dr. CARLOS ALTAMIRANO CABELLQ * —
IRECTOR Nz

HOSP/ITAL DEL SALVADOR
/

i X .
Lo que ?panscrlbo para su conocimiento

Distribucian:

1) Comité de Etica Cientifico S.5.M.O.

2) Sub Direccion Médica

3) Jefe Servicio de Medgicina

a) Jefe Unidad Docente Asistencial Investigacién y Extensidn
S) Asesoria Juridica.

6) Oficina de Partes
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