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RESUMEN 

Antecedentes: la ectasia es una alteración de la curvatura y el grosor corneal 

que puede tener repercusiones importantes en la agudeza visual. El queratocono 

es el tipo de ectasia más frecuente.  

Objetivo: describir los parámetros refractivos y topográficos del módulo 

Belin/Ambrosio en pacientes con defectos refractivos de la Clínica Latino, 

Cuenca-Ecuador, en el período 2017-2021. 

Métodos: se realizó un estudio descriptivo, transversal. Se trabajó con una base 

de datos conformada por casos anónimos de pacientes con defectos refractivos 

atendidos en la consulta oftalmológica de la Clínica Latino durante el período 

enero 2017 – junio 2021. Los datos fueron recolectados mediante un formulario 

que contiene las variables de estudio. Se empleó Microsoft Excel y SPSS para 

la recolección y el análisis de los datos mediante frecuencias, porcentajes y 

medidas de tendencia central. 

Resultados: la muestra estuvo conformada por un total de 120 pacientes, 61,7% 

fueron mujeres y el 38,3% fueron hombres. El 70,8% fueron adultos jóvenes. La 

media de paquimetría de centro de pupila, ápex y posición de menor paquimetría 

fue de 521 µm, 520 µm, 513 µm, respectivamente. La media de queratometría 

más plana, queratometría más curva y queratometría máxima fue de 43,30 D, 

46,32 D y 48,01 D, respectivamente. 

Conclusiones: la distribución de casos según elevación frontal y elevación 

posterior mostró valores patológicos en más del 50% de las corneas estudiadas. 

Según el índice de progresión media se encontró patología en el 18,8% de los 

casos y según el promedio de desviaciones el 25,4% presentó ectasia corneal 

es diferentes estadios.  

Palabras Clave: Queratocono. Belin/Ambrosio. Ectasia Corneal. Pentacam. 

Defectos refractivos. 
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ABSTRACT 

Background: Ectasia is an alteration of corneal curvature and thickness that can 

have important repercussions on visual acuity. Keratoconus is the most common 

type of ectasia. 

Objective: to describe the refractive and topographical parameters of the 

Belin/Ambrosio module in patients with refractive defects at the Clínica Latino, 

Cuenca-Ecuador, in the period 2017-2021. 

Methods: a descriptive, cross-sectional study was carried out. We worked with 

a database made up of anonymous cases of patients with refractive defects 

treated at the ophthalmological consultation of the Latino Clinic during the period 

January 2017 - June 2021. The data was collected using a form that contains the 

study variables. Microsoft Excel and SPSS were used for data collection and 

analysis using frequencies, percentages and measures of central tendency. 

Results: the sample consisted of a total of 120 patients, 61.7% were women and 

38.3% were men. 70.8% were young adults. The mean pachymetry of the center 

of the pupil, apex, and position of least pachymetry was 521 µm, 520 µm, and 

513 µm, respectively. The mean of flattest keratometry, most curved keratometry 

and maximum keratometry was 43.30 D, 46.32 D and 48.01 D, respectively. 

Conclusions: the distribution of cases according to frontal elevation and 

posterior elevation showed pathological values in more than 50% of the corneas 

studied. According to the average progression index, pathology was found in 

18.8% of the cases and according to the average deviations, 25.4% presented 

corneal ectasia in different stages. 

Keywords: Keratoconus. Belin/Ambrose. Corneal ectasia. Pentacam. Refractive 

defects. 
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CAPITULO I 

1.1 INTRODUCCIÓN 

A nivel mundial, los errores refractivos se encuentran entre las alteraciones 

tratables de la función visual que se presentan con mayor frecuencia (1,2). Las 

ametropías tienen una prevalencia bastante elevada en niños y adultos, por lo 

tanto, son de gran relevancia epidemiológica y socioeconómica (1).   

En las últimas décadas, la cirugía refractiva de córnea (CRC) ha sido exitosa en 

la corrección de errores refractivos, ya que presenta altos niveles de 

satisfacción como resultado de una excelente agudeza visual no corregida y 

mínimos defectos residuales (3). Sin embargo, la ectasia corneal (EC) después 

de la CRC es una complicación temida, que conduce a una protrusión progresiva 

de la córnea, adelgazamiento y pérdida de la agudeza visual mejor corregida. 

Por esta razón, este tipo de cirugía no debe realizarse en casos de ectasia 

corneal preexistente, incluyendo el queratocono (QC) y la degeneración marginal 

pelúcida.  

Mediante la revisión de casos en los que se produjo EC después de CRC, se 

han identificado cinco factores de riesgo de ectasia: topografía preoperatoria 

anormal, bajo lecho estromal residual, edad joven, delgado espesor corneal 

preoperatorio y la alta miopía. La topografía preoperatoria anormal es el factor 

de riesgo más importante para desarrollar ectasia postquirúrgica, seguido por un 

bajo lecho estromal residual (4). La investigación de las propiedades 

biomecánicas de la córnea resultó ser una parte muy relevante del proceso de 

cribado e identificación de QC y otros trastornos ectásicos, en particular de 

aquellos casos con enfermedad subclínica. (5).  

La topografía es actualmente la evaluación de referencia en la selección y 

clasificación de QC y las ectasias corneales. Se han desarrollado numerosos 

índices topográficos para facilitar las evaluaciones corneales  con sensibilidad y 

especificidad variadas.  Un ejemplo de ello es el valor de derivación total de 

ectasia mejorada de Belin/Ambrosio, la ubicación del cono y el índice de 

magnitud cuya precisión en la detección de QC ha sido verificada. El índice de 

predictibilidad de QC y el índice Inferior-Superior también han demostrado ser 

índices valiosos en el estudio de pacientes con EC (6). 
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1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El QC es un trastorno ectásico con adelgazamiento corneal progresivo y un 

cuadro clínico de protrusión corneal, astigmatismo irregular progresivo, fibrosis 

corneal y deterioro visual. Es una contraindicación absoluta para la CRC, por lo 

tanto, el diagnóstico preoperatorio es muy importante. Además del QC, la ectasia 

corneal es una característica de varios trastornos, que incluyen: ectasia post-

LASIK y degeneración marginal pelúcida (7).  

El estudio Coll y cols. realizado en una población colombiana de 91426 pacientes 

encontró una prevalencia de QC y degeneración marginal pelúcida del 2,84%. 

La edad promedio al momento del diagnóstico fue de 29.7 ± 12 años. El 42,8% 

eran mujeres y el 57,2% hombres (8). Además, otros estudios sugieren que el 

QC subclínico o clínico se encuentra en el 1-6% de los pacientes miopes 

sometidos a cirugía refractiva (9). 

Aunque el diagnóstico de QC en estadios de madurez clínica y su seguimiento 

no es difícil, el diagnóstico en la etapa subclínica puede representar un desafío 

(9,10). Se han descrito varios métodos en la literatura para evaluar y documentar 

la progresión del QC. Los sistemas propuestos recientemente utilizan índices 

queratométricos complejos para describir la progresión de la enfermedad (11). 

El mapa de visualización de ectasia mejorada de Belin/Ambrosio (BA) se ha 

diseñado usando la información del dispositivo Pentacam, que actualmente se 

considera el dispositivo más sensible para detectar la forma temprana de QC. Se 

basa en imágenes de Scheimpflug utilizando datos de queratometría máxima, 

elevación anterior, posterior y espesor tomográfico. Esto proporciona un análisis 

más completo de la córnea y permite un cribado rápido y eficaz de QC antes de 

la cirugía refractiva para un mejor pronóstico de posible enfermedad ectásica 

(12).  

Existen pocos estudios sobre la utilidad y eficacia de la pantalla de visualización 

de ectasia mejorada de BA en poblaciones latinoamericanas (13). Los criterios 

del mapa BA fueron desarrollados principalmente en una base de datos de 

pacientes que eran blancos no hispanos (14). Se desconocen las queratometrías 

medias y máximas, los valores paquimétricos en el punto más delgado de la 

córnea, los índices de la curvatura posterior corneal, el coeficiente de asfericidad 
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corneal, los valores de elevación corneal anterior y posterior y los índices de 

progresión de ectasia corneal, en pacientes de la región. Por lo cual, la 

interrogante que este estudio busca responder es:  

¿Cuáles son los parámetros refractivos y topográficos del módulo 

Belin/Ambrosio en pacientes con defectos refractivos de la Clínica Latino en el 

período 2017-2021? 

1.3 JUSTIFICACIÓN 

El advenimiento de la CRC y la reticulación del colágeno corneal, así como la 

disponibilidad de mejores sistemas de imágenes, revelaron las limitaciones tanto 

en el diagnóstico como en el tratamiento de QC basándose únicamente en el 

análisis del grosor corneal central y la curvatura anterior. La cirugía refractiva 

requiere la eliminación de tejido corneal, por tanto, se hace indispensable 

identificar aquellas córneas con alto  riesgo de cambio ectásico posquirúrgico y 

seleccionar de forma óptima a los pacientes que son candidatos a cirugía 

refractiva (15). Por esta razón, es necesario el estudio de medios alternativos, 

eficaces y novedosos que ayuden en la caracterización integral de la córnea, de 

manera que permitan al profesional de la salud realizar diagnósticos en etapas 

subclínicas de la enfermedad ectásica y brindar tratamientos tempranos y 

oportunos. 

A medida que el QC progresa, la agudeza visual se ve comprometida por la 

distorsión que genera el cono. Como consecuencia, la enfermedad progresa a 

una miopía axial magna combinada con un astigmatismo importante, y llega a 

afectar la calidad de vida de las personas que lo padecen, requiriendo cambios 

frecuentes de graduación en las lentes (16). En etapas avanzadas del QC, la 

agudeza visual disminuye considerablemente y no es posible la corrección óptica 

con cristales, requiriendo tratamiento quirúrgico. Entre las alternativas de 

tratamiento están: la epiqueratofaquia, epiqueratoplastia, la extracción del 

cristalino transparente con implante de lente intraocular tórico por 

facoemulsificación y el implante de lente intraocular faquicotórico en etapas 

tempranas. Otras técnicas incluyen: el implante de anillos corneales 

intraestromales y el cross-linking del colágeno corneal, e inclusive, algunos 

casos graves pueden llegar a requerir trasplante de córnea (17). Por tal motivo, 
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es fundamental lograr diagnósticos precoces y brindar tratamientos tempranos 

para enlentecer el progreso de la enfermedad y evitar la necesidad de 

intervenciones más complejas. 

Se conoce que a nivel de la superficie posterior de la córnea es donde aparecen 

las primeras alteraciones del QC. El advenimiento de nuevos equipos como el 

Pentacam y su mapa de visualización de ectasia mejorada de BA, permiten 

realizar un análisis detallado de la cara posterior de la córnea (18). Es así que, 

este estudio permitirá obtener los valores de las variables del módulo BA 

aplicadas en la región, los cuales no han sido estudiados con anterioridad, 

teniendo en cuenta que, los parámetros que se toman como referencia de 

normalidad, pertenecen a poblaciones de otras regiones. Además, este estudio 

incluye pacientes de todas las edades, ya que el QC puede debutar desde etapas 

pediátricas haciendo necesario el estudio de ectasia corneal en este grupo etario. 

Por todo lo planteado anteriormente y teniendo en cuenta la escasez de estudios 

topográficos sobre ectasia corneal en el medio, además de la factibilidad de 

realizar el estudio, se consideró oportuno realizar este trabajo científico pese a 

no encontrarse dentro de las líneas de investigación del Ministerio de Salud 

Pública (MSP) y de la Universidad de Cuenca ya que tiene gran relevancia dentro 

de la especialidad de oftalmología y podría servir de referencia para estudios 

similares. Teniendo como principales beneficiarios a los pacientes quienes 

podrán tener un manejo adecuado de acuerdo a cada caso, y también los 

profesionales de la salud que podrán hacer uso de la información obtenida. En 

última instancia, los resultados obtenidos serán publicados en revistas científicas 

y la base de datos servirá para futuros estudios dentro del área. 
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CAPITULO II 

2. FUNDAMENTO TEORICO 

2.1 Generalidades 

La córnea es un tejido avascular, translúcido ubicado en el segmento anterior del 

ojo. Está rodeado y sujeto por el limbo esclerocorneal adyacente y el tejido 

conectivo de la conjuntiva con sus anexos. Desempeña un papel vital en la visión 

al proporcionar el componente refractivo principal del sistema visual. Permite el 

paso de luz al cristalino y la retina, y funciona como una barrera que impide la 

salida del humor acuoso hacia el exterior (19).  Tiene forma ovalada, mide 11-12 

mm horizontalmente y 9-11 mm verticalmente; es convexa y asférica. La 

curvatura anterior es de 7,8 mm y la curvatura posterior es de aproximadamente 

6,5 mm. Contribuye con aproximadamente 40 a 44 dioptrías de poder refractivo 

y representa aproximadamente el 70% de la refracción total. Su índice de 

refracción es de 1,376 (20). Un índice de refracción alto y una curvatura simétrica 

son esenciales para un poder refractivo óptimo y un astigmatismo mínimo (21). 

La córnea está formada por seis capas anatómicas diferentes. La más anterior 

es el epitelio corneal que consta de células escamosas, células de las alas y 

células basales. La segunda capa es la membrana de Bowman, que tiene 

propiedades regenerativas. El estroma constituye la mayor parte de la córnea y 

contiene queratocitos y laminillas de colágeno que están densamente 

distribuidas en el estroma anterior en comparación con el posterior. La capa de 

Dua tiene un grosor de casi 10-15 μm y permanece fuertemente adherida a las 

fibras estromales suprayacentes. La membrana de Descemet proporciona una 

base para las células endoteliales que tienen un papel clave en el mantenimiento 

de la transparencia corneal (22). Hay un aumento gradual de grosor desde la 

córnea central hacia la periferia, el grosor de la córnea disminuye con la edad. 

La rigidez del estroma corneal anterior parece ser particularmente importante 

para mantener la curvatura corneal. La curvatura anterior resiste los cambios en 

la hidratación del estroma mucho más que el estroma posterior (20). 

2.2 Cirugía refractiva corneal 

Debido a que la miopía es irreversible y requiere el uso anteojos permanentes 

por parte del paciente, muchos adultos se someten a cirugía refractiva, incluida 
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la CRC y la cirugía refractiva intraocular. Sin embargo, puede producirse una 

ectasia iatrogénica debido a descompensación biomecánica si un paciente con 

una córnea en riesgo o un queratocono subclínico se ha sometido a una 

corrección de la visión con láser (14). Las cirugías oculares refractivas son una 

de las cirugías oftálmicas más emergentes debido al efecto sobre la reducción 

de los errores refractivos, aumentando la agudeza visual, mejorando la calidad 

de la visión e indirectamente mejorando la calidad de vida de los pacientes. Estas 

cirugías son esencialmente una corrección de la visión con láser ya sea de 

femtosegundo y/o de excímero. Incluyen la corrección de la miopía, la 

hipermetropía y el astigmatismo, con la consecuente reducción del uso de 

anteojos o lentes de contacto (23). Las tecnologías actuales de evaluación 

corneal, hacen que el proceso sea extremadamente rápido y sencillo. La 

evaluación de la córnea requiere el uso de varios dispositivos y tecnologías para 

identificar signos de enfermedad, planificar el tratamiento y monitorear los 

cambios corneales a través del tiempo (24).  

La medición del poder refractivo de la córnea es muy importante para el diseño 

de la cirugía refractiva y la evaluación de enfermedades del segmento anterior. 

La queratometría mide la curvatura corneal y determina el poder corneal y el 

astigmatismo corneal (25,26). Actualmente, los dispositivos de tomografía 

Scheimpflug, como el Pentacam, la reflectometría óptica de baja coherencia, la 

interferometría de coherencia parcial y los sistemas de topografía/paquimetría 

de exploración por hendidura son las técnicas más populares que proporcionan 

elevaciones de la superficie corneal anterior y posterior, junto con un perfil de 

espesor detallado (26,27).  

Estos avances han mejorado la capacidad de los médicos para seleccionar 

candidatos quirúrgicos y detectar cambios corneales sutiles en enfermedades 

como el QC. Sin embargo, dado que la ectasia iatrogénica y el queratocono son 

complicaciones temidas de la cirugía refractiva, es muy importante evaluar 

adecuadamente a los pacientes antes del procedimiento quirúrgico (28). 

2.3 Patología corneal  

Las ectasias se caracterizan por una distorsión progresiva de la curvatura 

corneal, que se cree que está asociada con una córnea débil. Los postulados de 
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la patogénesis de esta entidad plantean que la apoptosis de los queratocitos y la 

regulación anormal de la colagenasa, la proteasa y los inhibidores tisulares de 

las metaloproteinasas 1 y 3 de la matriz pueden desempeñar un papel en el 

desarrollo de anomalías estructurales del estroma. Entre estas anomalías se 

encuentran la organización aberrante del colágeno, la pérdida de las fibrillas de 

colágeno de anclaje cerca de la capa de Bowman, y adelgazamiento del estroma 

(29).  

Las enfermedades que afectan la curvatura y espesor corneal, pueden 

agruparse bajo el nombre de queratectasias. Existen tres configuraciones 

principales:   

Ectasia corneal axial (central o paracentral): cuyo modelo es el QC anterior, 

mientras que el QC posterior es una anomalía congénita rara. También se 

podrían incluir aquí las ectasias secundarias a cirugía, trauma o inflamación 

cuando su ubicación es de predominio central.  

Ectasia corneal generalizada: su principal modelo es el queratoglobo, pero 

también quedarían incluidas la megalocórnea, el megaloftalmos anterior, el 

buftalmos y el estafiloma anterior.  

Ectasia corneal periférica: incluye la degeneración marginal pelúcida, llamada 

también queratotoro,  degeneración  marginal en surco o senil y la degeneración 

de Terrien (8). 

Durante la progresión de la ectasia, la capa elástica de la córnea se fractura y la 

composición de las fibras de colágeno y el material entre las fibras de colágeno 

se desordenan y desequilibran. Las proteínas quinasas y otras enzimas 

catabólicas en la córnea aumentan y los niveles de inhibidores de proteína 

quinasa disminuyen, lo que hace que la estructura de reticulación corneal se 

deteriore y el estroma corneal disminuya. Por tanto, las propiedades 

biomecánicas de la córnea se vuelven inestables y la resistencia mecánica se 

debilita (10). 

2.4 Queratocono 

El QC es la enfermedad ectásica más común, se manifiesta principalmente como 

un adelgazamiento progresivo y abombamiento en la córnea central o 
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paracentral, lo que provoca un elevado astigmatismo y cicatrización corneal. Los 

pacientes con QC son en su mayoría adolescentes, el 90% de los cuales 

desarrollan QC en ambos ojos. Sin embargo, la enfermedad a menudo se 

presenta de forma asimétrica (10,30). Los informes epidemiológicos publicados 

documentan un amplio rango de prevalencia, se han publicado tasas tan bajas 

como 0,0003% en Rusia y tan altas como 2,3% en India. La prevalencia citada 

por la mayoría de los estudios es de 54,5 por 100000 habitantes. Además, se ha 

demostrado que la enfermedad es más prevalente en pacientes que buscan 

cirugía refractiva, como consecuencia del sesgo de autoselección, debido a su 

error refractivo (31).  

El inicio de la enfermedad suele ocurrir en la segunda década de la vida, aunque 

algunos casos pueden desarrollarse en la edad adulta temprana. Es una 

condición progresiva que generalmente se estabiliza hacia la cuarta década de 

la vida. Al principio, el paciente suele estar asintomático, pero a medida que 

avanza la enfermedad, la agudeza visual disminuye y, finalmente, el paciente 

presenta una distorsión visual con una pérdida significativa de la visión (32).  

La evidencia científica ha demostrado que el queratocono es una enfermedad 

multifactorial que implica una interacción compleja de factores genéticos y 

ambientales. Frotarse los ojos es un factor comprobado que desencadena la 

aparición y progresión de la enfermedad, a través de varios efectos, incluida la 

estimulación de la inflamación. Cada vez hay más evidencia que respalda el 

hecho de que el adelgazamiento y la ectasia de la córnea están relacionados con 

una matriz extracelular degradada que implica eventos inflamatorios, 

principalmente niveles elevados de MMP-9, IL-6 y TNF- α y aumento del estrés 

oxidativo (31).  

2.5 Métodos diagnósticos  

El dispositivo más común utilizado en el examen ocular para explorar la córnea 

y el ojo anterior es la biomicroscopía con lámpara de hendidura; que permite una 

evaluación ocular anterior profunda. Sin embargo, a veces es obligatorio realizar 

exámenes adicionales que involucran microscopía especular endotelial, 

microscopía confocal, biomicroscopía de ultrasonido, topografía o tomografía 

corneal (disco de Plácido, escaneo de hendidura o tecnologías de imagen de 
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Scheimpflug) para realizar el diagnóstico final y realizar el seguimiento a los 

pacientes (24). La topografía corneal se utiliza para analizar las características 

morfológicas de la córnea. La mayoría de los sistemas topográficos de la córnea 

se basan en el disco de Plácido que analiza los anillos que se reflejan en la 

superficie anterior de la córnea. Las imágenes de la superficie corneal posterior 

son útiles para el diagnóstico de EC. A diferencia de los topógrafos corneales, 

los tomógrafos generan una recreación tridimensional del segmento anterior y 

proporcionan información sobre el grosor de la córnea. Las imágenes de 

Scheimpflug es una de las técnicas más utilizadas para la tomografía de córnea. 

Las imágenes transversales generadas por una cámara Scheimpflug giratoria se 

utilizan para localizar las superficies corneales anterior y posterior. Los usos 

clínicos de la topografía corneal incluyen el diagnóstico de ectasia corneal, la 

evaluación del astigmatismo corneal y la planificación de la cirugía refractiva (33).  

2.6 Pentacam  

La tomografía de córnea y las imágenes de Scheimpflug se utilizan con 

frecuencia para analizar la superficie de la córnea, especialmente en el campo 

de la catarata y la cirugía refractiva. El sistema Pentacam es uno de los sistemas 

disponibles comercialmente más utilizados para este propósito. A través de una 

cámara Scheimpflug giratoria, el sistema crea un mapa tridimensional de la 

córnea. Es de gran utilidad en la práctica clínica por sus innumerables funciones, 

incluida la evaluación de cataratas, detección de glaucoma, cálculos avanzados 

para el poder de lentes intraoculares, guía de queratoplastia lamelar anterior 

profunda y seguimiento de ojos post-LASIK o queratectomía fotorrefractiva (28).  

El sistema de imágenes Pentacam utiliza cámaras giratorias para reconstruir la 

estructura tridimensional de la córnea a partir de secciones ópticas 

bidimensionales, que proporcionan imágenes nítidas para un análisis detallado 

desde la superficie corneal anterior hasta la posterior. Utiliza un led que emite 

luz azul con una longitud de onda de 475 nm para proporcionar la topografía de 

la superficie anterior y posterior de la córnea, la paquimetría, el ángulo de la 

cámara anterior, la profundidad y los datos de volumen, así como el análisis del 

cristalino. Permite el análisis automático de varios parámetros del segmento 

anterior y toma 25 imágenes por medición en dos segundos. Captura 100 



 

Página | 19  

Javier Santiago Alvarez Guachichulca 

 

imágenes de hendidura con una profundidad de deslizamiento de 14,0 mm en 

2s girando a lo largo del eje óptico de 0 ° a 360 ° (34).  

2.7 Mapa Belin/Ambrosio 

En los últimos años, la pantalla de visualización de ectasia mejorada de BA, se 

ha diseñado basándose en la información del dispositivo Pentacam y tiene un 

mapa completo para el cribado de los pacientes con QC (13). Esta herramienta 

de detección utiliza análisis de regresión basado en una gran base de datos 

normativa de superficies corneales anterior y posterior, así como la progresión 

de la paquimetría. Un umbral de desviación superior a 2,11 tiene una sensibilidad 

del 99,59% y una especificidad del 100% para el diagnóstico de QC, mientras 

que un umbral de desviación superior a 1,22 proporciona una sensibilidad del 

93,62% y una especificidad del 94,56% para detectar enfermedades leves y 

subclínicas. Sin embargo, estos criterios se basaron principalmente en una base 

de datos de pacientes blancos no hispanos; no existen estudios estandarizados 

en poblaciones latinas. Por lo tanto, después de obtener datos topográficos o 

tomográficos de la córnea, el cirujano refractivo debe evaluar las características 

morfológicas de la córnea basándose en un análisis exhaustivo de la forma y el 

color combinados con el índice predeterminado del sistema. La detección de 

córneas irregulares o formas subclínicas de QC sigue siendo un desafío para los 

oftalmólogos (14). 

Los mapas de elevación y los datos paquimétricos se colocan uno al lado del 

otro en una pantalla completa. Al evaluar estas mediciones desde diferentes 

perspectivas, aumenta la capacidad de identificar anomalías. Los componentes 

de elevación y paquimétricos de la pantalla están diseñados para ser 

complementarios. La combinación de los índices y gráficos paquimétricos y los 

mapas de elevación mejorados tienen una mayor sensibilidad y especificidad en 

el cribado de pacientes para la EC. El QC es una enfermedad corneal bilateral 

caracterizada por adelgazamiento progresivo y protrusión que conduce a un 

aumento de la curvatura, astigmatismo irregular y miopía progresiva. En 

aproximadamente el 5% de los casos, existe una asimetría significativa en el 

sentido de que el ojo menos afectado presenta inicialmente un mapa de 

curvatura normal (35). 
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La pantalla ectasia mejorada BA, basada en datos de elevación tomográfica de 

la cámara giratoria Scheimpflug, proporciona un índice de detección de 

queratocono completo. Los datos de elevación anterior y posterior se comparan 

con la esfera de mejor ajuste (EMA) con una zona óptica fija de 8 mm (36). Si 

bien la EMA es útil tanto cuantitativa como cualitativamente, el médico 

normalmente asume que la superficie de referencia se aproxima mucho a una 

córnea normal. En realidad, este no es el caso de las córneas ectásicas en las 

que la superficie de referencia (normalmente una EMA tomada de la zona central 

de 8 mm) incorpora todos los datos de la zona especificada, incluida la córnea 

normal y anormal. En el caso de queratocono o ectasia, el cono tendrá un efecto 

de inclinación en la EMA minimizando la diferencia de elevación entre el vértice 

del cono y la EMA (37). 

2.8 Mapas de elevación  

Los mapas de elevación generalmente se obtienen comparando los datos con 

alguna superficie de referencia estándar. La razón para ver los datos de 

elevación en este formato es que los datos de elevación sin procesar reales 

carecen de suficiente variabilidad de superficie para una inspección cualitativa 

fácil que permitiría al médico separar las córneas normales de las anormales. En 

otras palabras, los datos de elevación sin procesar de ojos normales se ven 

sorprendentemente similares a los datos de elevación sin procesar en ojos 

anormales (por ejemplo, corneas con cambios ectásicos). Sin embargo, al restar 

una forma conocida, las diferencias o varianza se resaltan o exageran (35). 

2.9 Evaluación paquimétrica 

La parte paquimétrica de la pantalla incluye el mapa de paquimetría (grosor 

corneal), los gráficos y los índices paquimétricos. Identifica el grosor de la córnea 

en el ápice, el punto más delgado y la ubicación y distancia del punto más 

delgado en relación con el ápice. La dirección del punto más delgado se muestra 

como temporal, nasal, superior e inferior o intermedia. En sólo alrededor del 12% 

de las córneas normales, la diferencia paquimétrica entre el punto más delgado 

y el ápice es > 10 µm. En ojos con QC, la distancia entre el ápice y el punto más 

delgado es significativamente mayor (1,52 ± 0,58 mm) que los normales (0,9 ± 

0,23 mm) (35). 
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2.10 Índice de progresión 

El promedio aritmético de espesor en los anillos de 1 mm, 2 mm, 3 mm, 4 mm y 

5 mm de diámetro se representa como el índice de progresión promedio. Esta 

métrica tiene una diferencia estadísticamente significativa entre lo normal (0,91 

± 0,23 mm) en comparación con el queratocono (1,81 ± 1,16 mm). También se 

calculan y visualizan los promedios aritméticos de los valores en el hemi-

meridiano más delgado (progresión máxima) y más grueso (progresión mínima). 

Por lo general, el hemi-meridiano más grueso es nasal y superior y el más 

delgado es temporal e inferior. Las córneas normales suelen tener un índice de 

progresión medio inferior a 1,2. Sin embargo, existe cierta superposición entre 

los ojos normales y los queratocónicos. Aproximadamente el 7% de los ojos 

normales tienen un índice de progresión promedio entre 1,2 y 1,8. Además, el 

11% de los casos con queratocono clínico tienen un índice de progresión 

promedio inferior a 1,2 (35). 
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CAPITULO III 

3. OBJETIVOS 

3.1 General 

 Describir los parámetros refractivos y topográficos del módulo Belin/Ambrosio 

en pacientes con defectos refractivos de la Clínica Latino, Cuenca-Ecuador, 

período 2017-2021. 

3.2 Específicos 

 Distribuir los casos de estudio según edad y sexo. 

 Clasificar los casos de acuerdo al defecto refractivo diagnosticado, grado del 

mismo y agudeza visual obtenida. 

 Analizar los datos según valores queratométricos, paquimétricos, de 

elevación frontal y posterior de la córnea. 

 Distribuir los datos recolectados según grado de asfericidad corneal, índice 

de progresión paquimétrica y desviaciones obtenidas. 
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CAPITULO IV 

4. METODOLOGÍA 

4.1 Diseño del estudio 

Estudio observacional de tipo descriptivo, transversal. 

4.2 Área de estudio 

El presente estudio se llevó a cabo en la consulta oftalmológica de la Clínica 

Latino, ubicada en la ciudad de Cuenca-Ecuador, provincia del Azuay. 

4.3 Universo y muestra 

El universo de estudio estuvo conformado por todos los pacientes con defectos 

refractivos atendidos en la consulta oftalmológica de la Clínica Latino durante el 

período enero 2017 - junio 2021. La muestra quedó constituida por 120 pacientes 

que cumplieron los criterios establecidos a continuación. 

4.4 Criterios de inclusión 

 Casos de pacientes con diagnóstico de defecto refractivo previo (miopía, 

hipermetropía, astigmatismo).  

 Casos que cuenten con el módulo de visualización de ectasia mejorada 

Belin/Ambrosio del Pentacam. 

 Se incluyeron casos de pacientes varones y mujeres de todas las edades. 

4.5 Criterios de exclusión 

 Casos que no cuenten con todas las variables de estudio. 

 Casos cuyo informe del Pentacam sea ilegible.  

4.6 Variables de estudio 

 Sexo  

 Edad 

 Agudeza visual  

o Con corrección  

o Sin corrección 

  Defecto refractivo 

o Esfera 

o Cilindro 

o Eje 

 Paquimetría (grosor) 
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o Centro de pupila 

o Ápex 

o Posición de menor paquimetría 

 Queratometría (curvatura) 

o Queratometría más plana (K1) 

o Queratometría más curva (K2) 

o Queratometría máxima (KMáx) 

 Coeficiente Q (asfericidad) 

 Elevación 

o Anterior  

o Posterior 

 Índice de progresión  

o Mínimo  

o Máximo 

o Media 

o Ambrosio relational thickness (ARTmax) 

 Desviaciones 

o Superficie anterior (Df) 

o Superficie posterior (Db) 

o Progresión paquimétrica (Dp) 

o Punto más delgado (Dt) 

o Desplazamiento del punto más delgado con respecto al ápex (Da) 

o Promedio final (D) 

4.7 Operacionalización de variables 

Anexo 1. 

4.8 Técnicas e instrumentos para la recolección de la información 

Los datos topográficos, paquimétricos y queratométricos fueron obtenidos a 

partir del informe de la tomografía corneal (OCULUS Pentacam). El instrumento 

utilizado fue el formulario que contiene todas las variables estudiadas, donde se 

colocó el valor correspondiente de cada una de ellas (Anexo 2). Posteriormente, 

todos los datos fueron ingresados de forma manual a la base elaborada en Excel.  

4.9 Autorización 
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Se contó con la autorización firmada del Dr. Eduardo Rojas Alvarez para poder 

trabajar con los casos desarrollados en su consulta privada de la Clínica Latino.  

4.10 Capacitación 

Para la elaboración de este proyecto de investigación se realizó una revisión 

bibliográfica extensa acerca del tema por parte del autor, y se contó con la 

capacitación previa impartida por el Dr. Eduardo Rojas Alvarez, oftalmólogo, 

Especialista en córnea y cirugía refractiva, PhD en Ciencias Médicas. 

4.11 Supervisión 

La investigación se realizó bajo la supervisión del Dr. Eduardo Rojas Alvarez 

como director de proyecto de investigación y docente de la Facultad de Ciencias 

Médicas de la Universidad de Cuenca en la cátedra de oftalmología. 

4.12 Plan de tabulación y análisis 

La información fue recolectada y almacenada en una base de datos creada con 

Microsoft Excel, versión 2019. Posteriormente, se procesaron los datos 

utilizando el programa SPSS, versión 28. Para ello, se usó de estadística 

descriptiva, incluyendo frecuencias, porcentajes y medidas de tendencia central.  

Los resultados se encuentran presentados en tablas para su mejor comprensión. 

4.13 Consideraciones bioéticas 

Todos los datos fueron recolectados de manera indirecta y almacenados de 

forma anónima. La recolección y manejo de los datos obtenidos estuvieron a 

cargo del autor y fueron utilizados con estricta confidencialidad protegiendo la 

integridad de cada paciente.  

Adicionalmente, el protocolo de investigación contó con la aprobación del Comité 

de Bioética en Investigación del Área de la Salud (COBIAS) de la Universidad de 

Cuenca (Anexo 3). Los datos se utilizaron únicamente con fines investigativos 

como proyecto de investigación previo a la incorporación y obtención del título 

médico. 

De la misma forma, el autor declara no tener conflictos de interés ni fines de 

lucro. 
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CAPITULO V 

5. RESULTADOS 

La muestra estuvo conformada por un total de 120 pacientes, de los cuales el 

61,7% (n=74) fueron mujeres y el 38,3% (n=46) fueron hombres. En cuanto a los 

grupos de edad, el mayor número de casos se concentró en el grupo de adulto 

joven con un porcentaje del 70,8% (n=85), seguido del grupo de adolescentes, 

con un 20% (n=24). El grupo con menor número de casos fue el de niños con 

solo el 1,7% (n=2) (Tabla 1). 

Tabla 1. Distribución de casos según sexo y edad 

Sexo/Edad n % 

Femenino 74 61,7 

Masculino 46 38,3 

Total 120 100,0 

Niño 2 1,7 

Adolescente 24 20,0 

Adulto joven 85 70,8 

Adulto 9 7,5 

Total 120 100,0 

Fuente: Base de datos del autor 

Autor: Javier Santiago Alvarez G. 

Dentro de los 120 casos de estudio se contaron un total de 240 ojos. En relación 

a los defectos de refracción corneal, se contaron un total de 233 ojos con 

defectos refractivos, de los cuales el defecto refractivo que se encontró con 

mayor frecuencia fue el astigmatismo miópico con un porcentaje del 79% 

(n=184), seguido del astigmatismo hipermetrópico con el 17,6% (n=41). 

Únicamente el 0,4% (n=1) presentó hipermetropía simple (Tabla 2).  
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Tabla 2. Distribución de casos según defecto refractivo 

Defecto refractivo n % 

Astigmatismo hipermetrópico 41 17,6 

Astigmatismo miópico 184 79 

Hipermetropía 1 0,4 

Miopía 7 3 

Total 233 100 

Fuente: Base de datos del autor 

Autor: Javier Santiago Alvarez G. 

En lo correspondiente a agudeza visual sin corrección, el mayor porcentaje de 

casos se ubicó dentro del rango de 0,10 a 0,19, con un porcentaje del 31,6% 

(n=71), seguido del rango de casos con agudeza visual menor a 0,10 con el 

26,7% (n=60). Por otro lado, el mayor porcentaje de casos de agudeza visual 

con corrección lo tuvieron los casos con agudeza mayor a 0,50 con el 85,7% 

(n=197), mientras que el menor número de casos se ubicó dentro de la categoría 

de agudeza menor a 0,10 con el 0,9% (n=2) (Tabla 3). 

Tabla 3. Distribución de casos según agudeza visual sin corrección y con 

corrección 

Agudeza visual 
Sin corrección  Con corrección 

n % n % 

>0,50 24 10,7 197 85,7 

0,40 - 0,50 15 6,7 11 4,8 

0,30 - 0,39 9 4,0 6 2,6 

0,20 - 0,29 46 20,4 11 4,8 

0,10 - 0,19 71 31,6 3 1,3 

<0,10 60 26,7 2 0,9 

Total 225 100,0 230 100,0 

Fuente: Base de datos del autor 

Autor: Javier Santiago Alvarez G. 
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Los valores paquimétricos del centro de la pupila, ápex y posición de menor 

paquimetría tuvieron valores mayores a 500 µm en la mayoría de los casos, con 

el 74,2% (n=178), 72,5% (n=174) y 69,6% (n=167), respectivamente. La medida 

media del centro de la pupila fue de 521 µm, con un valor mínimo de 268 µm, 

mientras que la media de la medida del ápex fue de 520 µm, con un valor mínimo 

de 219 µm. La media de la posición de menor paquimetría fue de 513 µm, con 

un valor mínimo de 218 µm (Tabla 4). 

Tabla 4. Distribución de casos según paquimetría de centro de pupila, ápex y 

posición de menor paquimetría  

Paquimetría 

µm 

Centro Ápex Menor 

n % n % n % 

>500 178 74,2 174 72,5 167 69,6 

490 - 499 10 4,2 10 4,2 14 5,8 

480 - 489 18 7,5 15 6,3 10 4,2 

470 - 479 10 4,2 10 4,2 13 5,4 

460 - 469 8 3,3 5 2,1 7 2,9 

450 - 459 6 2,5 9 3,8 9 3,8 

<450 10 4,2 13 5,4 20 8,3 

Total 240 100,0 236 98,3 240 100,0 

Media 521 520 513 

Mediana 525 527 520 

Mínimo 268 219 218 

Máximo 603 602 597 

Fuente: Base de datos del autor 

Autor: Javier Santiago Alvarez G. 

Los valores de queratometría más plana tuvieron una media de 43,30 D, con un 

desvío estándar de 3,28 y un valor máximo de 66,40 D. Por su parte, los valores 

de queratometría más curva tuvieron una media de 46,32 D, con un desvío 

estándar de 4,15 y un valor máximo de 75,80 D. Adicionalmente, los valores de 
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queratometría máxima tuvieron un promedio de 48,01 D, con un desvío estándar 

de 6,57 y un valor máximo de 94,00 D (Tabla 5). 

Tabla 5. Distribución de casos según queratometría más plana (K1), 

queratometría más curva (K2) y queratometría máxima (Kmax) 

 

Fuente: Base de datos del autor 

Autor: Javier Santiago Alvarez G. 

Según el coeficiente de asfericidad, el tipo predominante de córnea fue la oblata, 

presentándose en el 72,5% (n=174) de los casos. Por otro lado, dentro de la 

población estudiada, no se encontró ningún caso que tenga tipo de córnea 

esférica (Tabla 6).  

Tabla 6. Distribución del tipo de córnea según coeficiente de asfericidad (Q) 

Coeficiente Q n % 

Córnea oblata 174 72,5 

Córnea prolata 66 27,5 

Cornea esférica 0 0,0 

Total 240 100,0 

Fuente: Base de datos del autor 

Autor: Javier Santiago Alvarez G. 

Con respecto a la elevación corneal, el 48,3% (n=116) de casos tuvo valores 

normales de elevación frontal y el 27,5% (n=66) de casos tuvo valores 

patológicos. En cuanto a la elevación posterior el 65,4% (n=167) de los casos 

tuvo valores normales, mientras que el 24,6% (n=59) tuvo valores patológicos 

(Tabla 7). 

Queratometría K1 K2 Kmax 

Media 43,30 46,32 48,01 

Mediana 42,55 45,20 45,90 

Desv. Estándar 3,28 4,15 6,57 

Mínimo 37,90 40,70 41,20 

Máximo 66,40 75,80 94,00 
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Tabla 7. Distribución de casos según elevación frontal y elevación posterior 

Elevación 
Anterior Posterior 

n % n % 

Normal 116 48,3 157 65,4 

Patológico 66 27,5 59 24,6 

Sospechoso 58 24,2 24 10,0 

Total 240 100,0 240 100,0 

Fuente: Base de datos del autor 

Autor: Javier Santiago Alvarez G. 

De acuerdo al índice de progresión, el mayor porcentaje de casos tanto de 

progresión mínima como de progresión media tuvo valores dentro del rango 

normal con el 80,4% (n=193) y el 67,1% (n=161) respectivamente, mientras que 

el mayor porcentaje de casos correspondientes a progresión máxima tuvo 

valores sospechosos, con el 60,8% (n=146) (Tabla 8).  

Tabla 8. Distribución de casos según índice de progresión mínima, máxima y 

media 

Índice de progresión 
Mínima Máxima Media 

n % n % n % 

Diagnóstico 23 9,6 59 24,6 45 18,8 

Normal 193 80,4 35 14,6 161 67,1 

Sospechoso 24 10,0 146 60,8 34 14,2 

Total 240 100,0 240 100,0 240 100,0 

Fuente: Base de datos del autor 

Autor: Javier Santiago Alvarez G. 

Según la medición ART MAX, los casos con valores correspondientes a 

mediciones sospechosas o normales tuvieron los porcentajes más altos, con el 
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38,3% (n=92) y el 37,9% (n=91) respectivamente. Un 23,8% (n=57) de casos 

tuvo valores diagnósticos de ectasia corneal (Tabla 9). 

 

Tabla 9. Distribución de casos según Ambrosio relational thickness (ART MAX) 

Art max n % 

Diagnóstico 57 23,8 

Normal 91 37,9 

Sospechoso 92 38,3 

Total 240 100,0 

Fuente: Base de datos del autor 

Autor: Javier Santiago Alvarez G. 

Con respecto a las desviaciones de los parámetros refractivos y topográficos del 

módulo Belin/Ambrosio, el mayor porcentaje de casos para todas las 

desviaciones tuvo valores dentro de la normalidad. No obstante, en el promedio 

final, el 25,4% (n=61) de todos los casos tuvo valores diagnósticos de ectasia 

corneal y el 27,55 (n=66) tuvo valores sospechosos (Tabla 10). 

Tabla 10. Distribución de casos según desviaciones de superficie anterior (Df), 

superficie posterior (Db), progresión paquimétrica (Dp), punto más delgado 

(Dt), desplazamiento del punto más delgado con respecto al ápex (Da) y 

promedio final (D) 

Desviaciones 
Df Db Dp Dt Da D 

n % n % n % n % n % n % 

Diagnóstico 59 24,6 53 22,1 61 25,4 31 12,9 42 17,5 61 25,4 

Normal 153 63,8 179 74,6 138 57,5 182 75,8 173 72,1 113 47,1 

Sospechoso 28 11,7 8 3,3 41 17,1 27 11,3 25 10,4 66 27,5 

Total 240 100,0 240 100,0 240 100,0 240 100,0 240 100,0 240 100,0 

Fuente: Base de datos del autor 

Autor: Javier Santiago Alvarez G. 

 



 

Página | 32  

Javier Santiago Alvarez Guachichulca 

 

 

 

 

CAPITULO VI 

6. DISCUSIÓN 

El QC es una enfermedad corneal degenerativa y progresiva, es la enfermedad 

ectásica corneal más común (13). Actualmente, la tomografía corneal permite 

identificar ojos con queratocono en las primeras etapas, lo cual es muy 

importante en la selección de candidatos para cirugía refractiva. Además, la 

tomografía corneal cumple un rol importante en el monitoreo de la progresión del 

QC (38).  

En este estudio se trabajó con una población total de 120 casos, de los cuales 

se tomaron en cuenta 240 ojos para el análisis. La población de estudio estuvo 

compuesta en su mayoría por mujeres y el grupo etario con mayor número de 

casos fue el de adultos jóvenes. Estos datos evidencian que la población 

femenina de 20 a 39 años es la que asistió con mayor frecuencia a la consulta 

oftalmológica durante el período de estudio, datos que concuerdan con otros 

estudios similares en los que se analizaron defectos corneales cuya población 

de estudio fue mayoritariamente femenina (39). No obstante, estos datos 

también contrastan con algunos estudios en los que se encontró que la población 

masculina fue atendida con mayor frecuencia en la consulta externa de 

oftalmología (40).  

En lo correspondiente a defectos refractivos, el astigmatismo miópico fue el tipo 

de defecto encontrado con mayor frecuencia en este estudio, seguido del 

astigmatismo hipermetrópico. La literatura internacional  plantea que hasta el 

90% de la población en general puede llegar a presentar astigmatismo, no 

obstante, la mayoría no presentan manifestaciones clínicas de importancia. 

Además, por razones de autoselección, los defectos refractivos, entre ellos, el 

astigmatismo, tienen una incidencia mucho más alta entre los pacientes que 

acuden a la consulta oftalmológica (41).  
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Los resultados de las mediciones paquimétricas del centro de la pupila, ápex y 

menor paquimetría tuvieron valores por encima de 500 µm en la mayoría de los 

casos. No obstante,  un porcentaje considerable de casos presentó valores 

paquimétricos por debajo de 480 µm, lo cual es sugerente de patología ectásica 

de la córnea. Además, el resultado de la media de la paquimetría más delgada 

encontrado en el presente estudio fue de 513 µm, difiriendo con el valor medio 

informado internacionalmente que es de 536 µm (42). Estás diferencias podrían 

estar relacionadas al tipo de población estudiada. Se debe tener en cuenta que 

la mayoría de los estudios de referencia han sido realizados en poblaciones 

americanas, europeas o asiáticas y existen escasos estudios que hayan 

analizado el módulo Belin Ambrosio aplicado a poblaciones latinas.   

Con respecto a los valores de queratometría, el valor medio de la queratometría 

más plana encontrado en este estudio fue de 43,30 D. Este valor difiere 

levemente con el obtenido en la investigación realizada por Hashemi en una 

población asiática, cuyo valor medio fue de 42,98 D. Así mismo, el valor medio 

de queratometría más curva encontrado en este estudio fue de 46,32 D, mientras 

que el encontrado en el estudio de Hashemi fue de 43,98 D (43). Por lo tanto, los 

valores encontrados demuestran que la curvatura corneal de nuestra población 

de estudio fue ligeramente mayor en relación a la encontrada en otras 

poblaciones.  

El coeficiente Q describe la tasa de cambio en la curvatura de la córnea desde 

su centro hasta la periferia, a través de valores de radio corneal. Con esta 

medición se puede clasificar la morfología corneal en esférica, oblata o prolata. 

En este estudio, más del 70 % de los casos tuvo valores por encima de 0, lo que 

significa que la mayor parte de la población de estudio presentó una morfología 

corneal oblata; sabiendo que este tipo de córnea se asocia a una menor calidad 

óptica. Los valores obtenidos contrastan con los publicados por Yebra et al., en 

cuyo estudio el 89,91% de la población presentó valores de asfericidad corneal 

entre -0,10 y -0,35 correspondientes a una morfología corneal prolata (44). Estas 

diferencias podrían deberse a que en este estudio se trabajó con una población 

con defectos refractivos previamente diagnosticados, lo cual explicaría la 

incidencia mayor de defectos morfológicos de la córnea. 
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Investigaciones anteriores han indicado una eficacia diagnóstica excelente de 

las medidas de elevación frontal y posterior para el diagnóstico de queratocono 

(45). La mayor parte de la población estudiada tuvo valores normales tanto de 

elevación anterior como de elevación posterior, sin embargo, en 

aproximadamente una cuarta parte de los casos estudiados se obtuvieron 

valores patológicos de elevación anterior y posterior. Las investigaciones 

encontradas en la literatura demuestran que las mediciones de elevación 

corneal, tanto anterior como posterior, discriminan de manera efectiva el 

queratocono de las córneas normales. Además, las mediciones de la diferencia 

de elevación pueden brindar información útil para mejorar la precisión del 

diagnóstico del queratocono, especialmente en la etapa temprana de la 

enfermedad (45).  

En relación a los índices de progresión paquimétrica, estos reflejan los cambios 

en el grosor corneal con respecto a la población en general. Se encontró que la 

progresión media en la mayoría de los casos estudiados presentó valores 

correspondientes con la normalidad, encontrándose patología en la progresión 

en aproximadamente una quinta parte de los casos. Otros estudios que 

evaluaron la progresión de la ectasia corneal, informaron progresión de la 

enfermedad hasta en el 39,6% de los casos y reportaron que una edad más joven 

sumado a las propiedades biomecánicas de la córnea pueden ser indicadores 

importantes de una progresión futura. Además, informaron que los parámetros 

topográficos de la córnea están estrechamente relacionados a los cambios 

biomecánicos (46).  

En cuanto a la medición ART MAX, los valores obtenidos fueron normales en 

aproximadamente dos quintas partes del total de casos, y se encontró patología 

en cerca de un cuarto de todas las córneas estudiadas. En el estudio realizado 

por Bautista et al., se encontró que un valor de ART MAX ≤350 se relaciona con 

un comportamiento biomecánico corneal significativamente más suave o blando 

y, por lo tanto, se asocia con un riesgo mayor de presentar ectasia. Además 

obtuvieron que más del 95% de los ojos cumplían los criterios de susceptibilidad 

a la ectasia (47).  
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Finalmente, según el promedio final de desviaciones, se encontró ectasia corneal 

en aproximadamente una cuarta parte de todas las córneas estudiadas. El 

estudio realizado por Ambrosio et al., referenció como punto de corte del 

promedio de desviaciones un valor de 1,00 para la detección de queratocono 

(48). Por su parte, Huseynli y Abdulaliyeva realizaron un estudio en una 

población de pacientes caucásicos, y publicaron que el valor D general, 

elevaciones anterior y posterior y el índice de progresión paquimétrica, tienen 

una precisión predictiva más alta para diferenciar córneas normales de corneas 

con ectasia (49). De la misma forma, Rodrigues et al., publicaron que el índice D 

general mostró tener una estrecha relación con la desviación de la superficie 

posterior en los casos de queratocono en etapa temprana, mientras que la 

desviación del punto más delgado mostró una relación reducida (50). 
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CAPITULO VII 

7. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

7.1  Conclusiones 

 De acuerdo con los datos obtenidos, la mayor parte de la población de estudio 

estuvo conformada por pacientes de sexo femenino que se encontraban en 

el rango de edad de 20 a 39 años correspondiente a la categoría de adulto 

joven. 

 El defecto refractivo que se presentó con mayor predominancia fue el 

astigmatismo miópico. De los casos encontrados, la mayor parte de ellos 

presentó una agudeza visual corregida superior a 0,50. No obstante, 

alrededor del 10% de los casos no lograron una agudeza visual adecuada a 

pesar de la corrección.  

 Según los valores de paquimetría de centro de pupila, ápex y posición de 

menor paquimetría se obtuvo una media de 521 µm, 520 µm, 513 µm, 

respectivamente. De igual forma, los valores de queratometría más plana 

(K1), queratometría más curva (K2) y queratometría máxima (Kmax) tuvieron 

una media de 43,30 D, 46,32 D y 48,01 D, respectivamente. En la distribución 

de casos según elevación frontal y elevación posterior se encontraron valores 

patológicos en más del 50% de las córneas estudiadas. 

 La distribución de casos según asfericidad corneal mostró que más del 70% 

de los pacientes tuvo una córnea de tipo oblata. Según el índice de progresión 

media se encontró patología en aproximadamente una quinta parte de los 

casos y según el promedio de desviaciones (D) la cuarta parte de las córneas 

analizadas presentó ectasia corneal en diferentes estadios.  
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7.2 Recomendaciones 

 Se recomienda la realización de investigaciones que analicen las mismas 

variables planteadas en este estudio aplicadas a diferentes poblaciones en 

otras clínicas y ciudades del país, para de esta forma poder realizar 

comparaciones de los resultados a futuro. 

 Realizar estudios analíticos que relacionen las variables obtenidas en esta 

investigación  para determinar las correlaciones que podrían existir entre los 

distintos índices sociodemográficos, refractivos y de topografía corneal para 

luego publicar los resultados obtenidos. 

 Se recomienda que los resultados de este estudio sean difundidos en la 

localidad y sirvan de base científica para futuras investigaciones, 

profundizando el conocimiento de este tipo de patologías. 
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CAPITULO IX 

9. ANEXOS 

Anexo 1. Operacionalización de variables 

Variable Definición Indicador Escala 

Sexo  

Características 

físicas y biológicas 

con las que nace el 

individuo. 

Caracteres 

sexuales 

primarios. 

Femenino 

Masculino 

Edad 

Tiempo transcurrido 

en años desde el 

nacimiento hasta el 

momento del 

estudio. 

Años cumplidos. 

Niño: 0-9 años 

Adolescente: 10-19 

Adulto joven: 20-39 

Adulto: 40-64 

Adulto mayor: ≥65 

Agudeza 

visual 

Grado de visión que 

alcanza el paciente 

con corrección y sin 

corrección. 

Valor obtenido en 

la prueba con la 

Cartilla de Snellen. 

>0,50 

0,40 - 0,50 

0,30 - 0,39 

0,20 - 0,29 

0,10 - 0,19 

<0,10 

Defecto 

refractivo 

Trastorno de 

refracción corneal 

identificado. 

Valor obtenido con 

el 

autorefractómetro. 

Astigmatismo 

hipermetrópico 

Astigmatismo miópico 

Hipermetropía 

Miopía 

Paquimetría 
Medición del grosor 

corneal. 

Topografía 

corneal. 

>500 µm 

490 – 499 µm 

480 – 489 µm 

470 – 479 µm 

460 – 469 µm 

450 – 459 µm 

<450 µm 
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Queratometría 
Medición de la 

curvatura corneal. 

Topografía 

corneal. 

Queratometría más plana  

(K1) 

Queratometría más curva 

(K2) 

Queratometría máxima 

(Kmax) 

Coeficiente Q 

Índice que describe 

los cambios en la 

curvatura corneal del 

centro hacia la 

periferia. 

Topografía 

corneal. 

Córnea oblata: >0 

Córnea prolata: <0 

Cornea esférica: =0 

Elevación 

Medición de la 

elevación en la cara 

anterior y posterior 

de la córnea. 

Topografía 

corneal. 

Anterior 

Normal: <5 µm 

Sospechoso: 5-7 µm 

Patológico: >7 µm 

Posterior: 

Normal: <12 µm 

Sospechoso: 12-16 µm 

Patológico: >16 µm 

 

Indice de 

progresión 

Muestra los cambios 

en el grosor corneal 

con respecto a la 

población general. 

Topografía 

corneal. 

Normal: <1,2 µm 

Sospechoso: 1,2-1,7 µm 

Diagnóstico: <1,7 µm 

Ambrosio 

relational 

thickness 

(ART MAX) 

Relación entre el 

punto más delgado 

de la córnea y el 

índice de progresión 

paquimétrica 

máximo. 

Topografía corneal 

Normal: >400 µm 

Sospechoso: 300-400 µm 

Diagnóstico: <300 µm 

Desviaciones 

Medición de las 

desviaciones de los 

índices topográficos. 

Topografía 

corneal. 

Normal: <1,6 

Sospechoso: 1,6-2,6 

Diagnóstico: >2,6 
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Anexo 2. Formulario para recolección de información 

Variable 
Ojo 

derecho 

Ojo 

izquierdo 

Agudeza visual 

 Con corrección     

 Sin corrección     

Defecto refractivo 

 Esfera     

 Cilindro     

 Eje     

Paquimetría (grosor) 

 Centro de pupila     

 Ápex     

 Posición de menor paquimetría     

Queratometría (curvatura) 

 Queratometría más plana (K1)     

 Queratometría más curva (K2)     

 Queratometría máxima (KMáx)     

Eje     

Coeficiente Q (asfericidad)     

Índice de calidad (QS)     

Elevación frontal     

Elevación posterior     

Índice de progresión 

 Mínimo     

 Máximo     

 Media     

 Ambrosio relational thickness (ARTmax)     

Desviaciones 

 Superficie anterior (Df)     

 Superficie posterior (Db)     

 Progresión paquimétrica (Dp)     

 Punto más delgado (Dt)     

 Desplazamiento del punto más delgado con 

respecto al ápex (Da) 

    

 Promedio final (D)     
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Anexo 3. Aprobación del COBIAS 
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