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I. RESUMEN

La baja visión es definida como una pérdida de la capacidad visual que no puede ser corregida mediante

lentes o intervención quirúrgica, lo que restringe la posibilidad de realizar tareas que involucren el uso

de la vista en el día a día, como leer, escribir, reconocer rostros, desplazarse, entre otros. De acuerdo a la

Organización Mundial de la Salud (OMS), se define por una agudeza visual (AV) menor a 0,3 en el

mejor ojo y/o un campo visual menor de 20°.

Dentro de las dificultades que se presentan, la cantidad de contraste que posea un objeto sobre un

determinado fondo es un parámetro clave a tener en consideración debido a la gran disminución de la

sensibilidad al contraste (SC) que poseen las personas con baja visión, obstaculizando aún más las tareas

mencionadas anteriormente, donde leer un texto coloreado sobre un fondo coloreado, o caminar en

exteriores en un día nublado, se transforman en actividades complejas. Producto de esta problemática, se

ha estudiado el uso de filtros de absorción selectiva para mejorar la SC, definiendo con mayor nitidez los

límites entre un objeto con su fondo, proporcionando una herramienta útil para emplear de manera diaria

y así, lograr un mayor provecho de la visión. En diversos estudios, se señalan cambios significativos en

la SC después de la implementación de dichos filtros, mientras que otros estudios no han demostrado

una influencia discernible en este aspecto. El objetivo de este estudio fue evaluar la SC antes y después

de la prescripción de filtros de absorción selectiva de 450, 511 y 527 nm, en pacientes con baja visión.

Para esto, se evaluaron 25 individuos con baja visión mediante pruebas de agudeza visual con la cartilla

ETDRS, y SC antes y después del uso de los filtros de absorción selectiva con la cartilla de Pelli-Robson

a 1 metro. El resultado mediante la prueba t para muestras pareadas, mostró para el filtro 450 nm un

aumento significativo en la SC (p < 0,05), mientras que para los filtros 511 y 527 nm, la SC fue

ligeramente mejor con los filtros que sin ellos, aunque las diferencias no fueron significativas (p = 0,110

y p = 0,166, respectivamente). Se concluye que los filtros 450, 511 y 527 nm mejoran la SC en usuarios

con baja visión.

Palabras clave: Baja visión, sensibilidad al contraste, Pelli-Robson, filtro 450, filtro 511, filtro 527.
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II. INTRODUCCIÓN

La visión es uno de los principales sentidos en las personas, constituye una herramienta fundamental al

momento de realizar actividades de la vida diaria. Si se llegase a producir una alteración que provoca

una disminución drástica de la visión, ya sea por patología o trauma, se generan barreras que pueden

obstaculizar la participación plena y efectiva de las personas dentro de una sociedad. 1 Bajo estos

antecedentes, existen diversas patologías y afecciones que conducen a una situación de discapacidad en

las personas, entre ellas, la baja visión.

Es importante recalcar que la discapacidad visual no depende únicamente de las características físicas o

biológicas del individuo, sino que se trata más bien de una circunstancia que surge producto de la

interacción de esta dificultad con un contexto desfavorable, ejemplo de esto, son las ausencias de señales

auditivas que reemplacen la información visual, o ausencia de literatura en Braille o audio en bibliotecas

públicas. 2

Baja visión y ceguera

A lo largo de la historia, se ha denominado a las personas con discapacidad visual de diversas formas,

una de ellas es el término “ciego”, el cual involucra a todas las personas que posean una pérdida

considerable de su visión, sin hacer distinción en el grado de pérdida visual que tengan. 3

Producto de esto, surge el concepto de “baja visión”, el cual hace referencia a personas que aun teniendo

una disminución importante de su visión, esta no es de manera completa.

Este enfoque permite abordar la rehabilitación de manera específica, aprovechando el remanente visual

para mejorar su desempeño en actividades cotidianas. 3 4 Además, el reconocimiento y la comprensión

de la baja visión como un término más preciso y apropiado han permitido un enfoque más holístico

hacia la atención de las personas con una visión disminuída.
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a) Definición

De acuerdo con el Consejo Europeo de Optometría y Óptica (ECOO, 2011) la baja visión se concibe

como una anomalía visual que restringe la capacidad de realizar tareas visuales en el día a día, no puede

corregirse con gafas normales, lentes de contacto o intervención médica. La Organización Mundial de la

Salud (OMS), por medio de la Clasificación Estadística Internacional de Enfermedades y Problemas

Relacionados con la Salud o CIE-11, enmarca los rangos de la deficiencia visual a partir de la Agudeza

Visual (AV) en el mejor o único ojo después del mejor tratamiento o manejo posible, donde tenemos:

- Baja visión se define como una AV menor a 0.3 en su mejor ojo y/o campo visual menor de

20°, se clasifica de acuerdo al rango de AV, donde tenemos una baja visión moderada (AV

menor a 0.3 y mayor o igual a 0.1) y severa (AV menor a 0.1 y mayor o igual a 0.05).

- Ceguera se define como una AV menor de 0.05 y/o su campo visual es menor a 10°. 5

b) Epidemiología y etiología

La OMS determina que, a nivel mundial, existen 2.200 millones de personas con deterioro de la visión

cercana o lejana. En al menos 1.000 millones podría haberse evitado o aún no se aplica un tratamiento,

siendo dentro de este grupo donde se encuentran las personas con baja visión y ceguera a causa de

Cataratas (94 millones), Errores de refracción no corregidos (88.4 millones), Degeneración macular

relacionada con la edad (DMRE) (8 millones), Glaucoma (7.7 millones) 6 y deterioro de la visión

cercana por presbicia no corregida (826 millones). 7

En Latinoamérica, hasta el 2010 existían 26 millones de personas con discapacidad visual, de las cuales

aproximadamente 3 millones presentaban ceguera y 23 millones tenían baja visión. 8

Para abordar este problema de manera efectiva, es esencial promover una mayor conciencia sobre la

importancia de la salud visual y la prevención de problemas oculares desde edades tempranas. Además,

es crucial garantizar el acceso a servicios de atención oftalmológica y rehabilitación visual adecuada
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para aquellos que ya han experimentado una pérdida de visión.

c) Rehabilitación visual

El campo de la rehabilitación ha experimentado un desarrollo continuo a lo largo del tiempo. Un hito

crucial fue la introducción de la Clasificación Internacional del Funcionamiento, la Discapacidad y la

Salud (CIF) en 2001, lo que marcó un cambio significativo en la comprensión de la salud, pasando de un

enfoque médico a un modelo biopsicosocial. 9

Este cambio ha promovido un enfoque más holístico en la atención al paciente, reconociendo que la

discapacidad no es simplemente una condición del individuo, sino que está influenciada por el contexto

social y físico en el que se encuentra. Como resultado, la rehabilitación se ha transformado en un

proceso colaborativo, donde se incorporan las perspectivas y experiencias del paciente.

Un elemento clave en este proceso es la noción de recuperación, que impulsa al individuo a ser más

autosuficiente y afrontar su vida laboral o cotidiana, incluso con una discapacidad. En lugar de ver al

paciente como alguien pasivamente discapacitado, el enfoque de recuperación se basa en la creencia de

que todas las personas tienen el potencial para el cambio y el desarrollo. 9

El máximo provecho y uso de la visión residual es uno de los objetivos que tiene la rehabilitación visual.

Se trata de un proceso de aprendizaje continuo y personalizado, donde cada paciente es diferente, pues

cada cual posee características, necesidades y limitantes específicas. 4

Como primera aproximación, se hace imprescindible el conocimiento de parte del equipo

multidisciplinario el identificar y entender las dificultades funcionales que posee el paciente como

resultado de sus limitaciones visuales, y bajo esa arista, las actividades relacionadas con leer, reconocer

rostros y la movilidad, suelen estar presentes como las principales.

Producto de esto, se han desarrollado diversas herramientas que sirven para fomentar la autonomía y la

independencia de las personas con baja visión, tanto en actividades de la vida diaria instrumentales
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como básicas, esto mediante el uso de ayudas ópticas (lupas, telescopios) y no ópticas (filtros,

tiposcopios, iluminación adecuada), según las necesidades de cada individuo. 6

Parámetros como la sensibilidad al contraste (SC), agudeza visual (AV), campo visual, visión a color y

adaptación en condiciones de luz y oscuridad son algunos de los aspectos a evaluar para realizar un buen

diagnóstico de la situación actual del paciente. 3

Sensibilidad al contraste

Abordando los parámetros de medición en una consulta de baja visión, tenemos la sensibilidad al

contraste. Para entender de mejor manera este concepto, primero debemos conocer la definición de

contraste.

El contraste es la diferencia de luminancia entre un objeto y su fondo. Por ejemplo, una corbata negra

sobre una camisa blanca tiene un alto contraste, mientras que una corbata gris sobre una camisa gris

tiene un contraste bajo. La cantidad de contraste se puede medir utilizando diferentes fórmulas. La

fórmula de Weber se utiliza cuando la luminancia del fondo se mantiene constante, mientras que la

fórmula de Michelson se utiliza cuando tanto la luminosidad como la oscuridad varían. 10

Así, la sensibilidad al contraste (SC) se refiere a la capacidad del sistema visual para discriminar un

objeto y sus detalles sobre un fondo determinado. Esto implica la capacidad de percibir contornos

nítidos y claros de objetos pequeños. La SC desempeña un papel importante en varios aspectos de la

visión, como la detección de movimiento, el reconocimiento de patrones, la adaptación a la oscuridad y

la AV. 11

Aunque la AV mejor corregida (AVmc) es comúnmente utilizada para evaluar la función visual en la

práctica clínica, no es suficiente para diferenciar objetos en un entorno determinado. Aquí es donde la

SC juega un papel fundamental, ya que los objetos en nuestra vida diaria presentan diferentes tamaños y

contrastes. Tanto la disminución de la AV como de la SC están fuertemente asociadas con caídas en
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personas de edad avanzada. 12

También, la SC juega un papel crucial en el reconocimiento facial. Estudios recientes han sugerido una

correlación entre el daño macular glaucomatoso, la disminución de la SC y el grado de deterioro en el

reconocimiento facial. Esta relación tiene un impacto negativo tanto en la interacción social como en la

calidad de vida de los pacientes que experimentan una SC reducida. 13

Además, la SC puede revelar dificultades que la AV no muestra, como en el caso de pacientes con

cataratas, donde la AV medida en la consulta puede ser mejor que la visión en condiciones reales debido

a los contrastes relativos. 14

Las alteraciones en la SC son frecuentes en pacientes con patologías como Cataratas, Glaucoma,

Degeneración macular relacionada con la edad y Retinopatía diabética. En el caso del Glaucoma, se ha

sugerido que la SC puede ser un marcador temprano de daño glaucomatoso. Incluso en áreas

aparentemente normales del campo visual, los pacientes con Glaucoma presentan un peor desempeño

visual en comparación con los pacientes sanos. 15

Existen diversos métodos para medir la SC, desde el uso de cartillas (Regan, Pelli-Robson) hasta

equipos especializados (OPTEC 5500), los cuales aún se encuentran en desarrollo. 14

Cartilla Pelli-Robson

Tal como se mencionó, existen diversos métodos para evaluar la SC de manera clínica, dentro de estos,

tenemos el test de Pelli-Robson, el cual utiliza letras de tipo Sloan ordenadas en 16 grupos de 3 letras

(tripletes), existiendo 2 tripletes por cada línea. En toda la cartilla, se mantiene el mismo tamaño de letra

(20/60), ocupando 1.0 ciclo por grado (frecuencia espacial de líneas claras y oscuras en un ángulo visual

definido) a una distancia de 1.0 metro. Cada triplete posee el mismo contraste, el cual va decreciendo de

un triplete al siguiente en 0.15 unidades logarítmicas 10 y cada fila posee una diferencia de 0.301

unidades logarítmicas entre ellas. 16 Posee un alto rango de contraste, que va desde 100% hasta 0.56%.
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Esta prueba se caracteriza por ser rápida, confiable y fácil de entender. 10

La cartilla debe ser utilizada a modo que el centro esté aproximadamente al nivel de los ojos del

paciente, con una luminosidad lo más uniforme posible, logrando así que los sectores que no posean las

letras (áreas blancas), tengan una luminosidad de 85 cd/m2, con un rango aceptable entre 60 y 120 cd/m2

(corresponde a una incidencia de iluminación de 240-480 lux). 17

El paciente debe hacer un solo intento de nombrar cada letra en la tabla, comenzando con las letras

oscuras en la esquina superior izquierda y la lectura horizontal en toda la línea. De acuerdo al último

grupo en el que dos de las tres letras fueron correctamente leídas, se le asigna una puntuación en base a

lo establecido en el test. 18 El rango de normalidad del test va desde 1,68 a 1,84 Log. 19

Es necesario tener en consideración los posibles problemas técnicos asociados al uso de cartillas, por

ejemplo, una mala iluminación, desgaste de la impresión, reflejos en la superficie y la evidente

necesidad de conocer las letras. Todos estos factores si no se manejan con cuidado, pueden derivar en

resultados poco confiables al momento de realizar la prueba. 10

Dada la distancia cercana, el gran tamaño de las letras y su fácil comprensión, es ampliamente utilizado

en pacientes mayores y/o con baja visión.

Baja visión y sensibilidad al contraste

Para relacionar ambos conceptos previamente descritos, es necesario conocer que la SC está típicamente

reducida en pacientes con baja visión y representa un indicador significativo de la función visual. 20

Además, en patologías ópticas o neurofisiológicas, es utilizada para entender de mejor manera la pérdida

sutil o fina de visión, que puede ser menos evidente cuando se evalúa la AV en condiciones de alto

contraste. 21

Esta reducción de la SC es un problema común independientemente de la condición congénita o

patología subyacente. En pacientes con Glaucoma, un problema que se presenta de manera precoz es la
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pérdida de contraste, la cual tiene un impacto funcional mayor de lo que se espera en comparación a la

pérdida del campo o agudeza visual. 20

Es por ello que las pruebas de SC poseen una gran importancia en la evaluación del paciente con baja

visión, ya que, otorgan una idea de la visión funcional de este, y además, aportan en la planificación de

la rehabilitación visual. Estos hallazgos vistos durante la exploración proporcionarán al profesional una

idea más clara de las dificultades diarias del paciente. 18

Muchas actividades cotidianas son afectadas por una disminución de la SC: Leer un texto con poco

contraste, o un texto coloreado sobre un fondo coloreado, caminar en la niebla o condiciones nubladas,

verter leche sobre una taza blanca, son algunos ejemplos. 20

Debido a esto, los pacientes con baja visión que presentan una gran reducción de la SC, suelen necesitar

el apoyo de ayudas ópticas y no ópticas para lograr un realce en el contraste de los objetos con el fondo

en el que se encuentran insertos. 18

Para aumentar la SC, se ha estudiado el uso de filtros de absorción selectiva en usuarios con baja visión,

experimentando su efectividad de manera objetiva mediante test específicos, o de manera subjetiva de

acuerdo a la valoración de cada usuario en particular.

Filtros de absorción selectiva

Los filtros de absorción selectiva actúan de forma específica sobre determinadas longitudes de onda del

espectro de la radiación óptica que inciden sobre el ojo. 22

Su uso en baja visión es originado por el deslumbramiento, fotofobia y una adaptación a la oscuridad

más lenta asociada a la afección ocular que presentan los pacientes, que sin duda, representan una

molestia adicional al quehacer diario. 23 Bajo este antecedente, los filtros de absorción selectiva son

utilizados para bloquear longitudes de onda corta, radiaciones ultravioleta y gama de azules. 24

La calidad de la visión se ve mejorada al disminuir el tiempo de recuperación en cambios de adaptación
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a la luz (entrada o salida de edificios o túneles), la reducción de la dispersión de la luz en los medios

oculares y una disminución de la aberración cromática con el consiguiente aumento del contraste de la

imagen retiniana, dando como resultado, un aumento en la SC.

Además, se ha propuesto que los filtros de absorción selectiva, que absorben luz de onda corta, podrían

proporcionar beneficios significativos en la SC, especialmente en aquellas personas con cataratas. 25

Existen diversos filtros de absorción selectiva, los cuales se clasifican según la máxima longitud de onda

que pueden absorber, que van desde los 400, hasta los 600 nanómetros aproximadamente, siendo los de

menor absorción los que poseen colores amarillos, mientras que los de mayor absorción presentan una

tonalidad rojiza. De manera frecuente, se suelen utilizar los que poseen un punto de corte menor en

interiores. 23

Según el estudio realizado por Ahmad et al., la utilización de un filtro amarillo aumentó

significativamente la SC en pacientes que poseen baja visión a causa de Retinitis Pigmentosa, Miopía

patológica, Glaucoma, Retinopatía Diabética, entre otros. 20 Sin embargo, la limitación importante

dentro del estudio, fue la utilización de un solo tipo de filtro, lo que nos permite ahondar en este ámbito

dentro de esta investigación.

A pesar del gran espectro de filtros que se encuentran en el mercado actualmente, desde filtros con

densidad neutra, hasta filtros de absorción selectiva, existen pocos datos científicos que permitan

recomendar la prescripción de un filtro para una afección ocular concreta, lo que deriva en que la

elección del filtro ideal para el paciente se realice de manera personalizada, donde se encuentre cómodo

en diferentes iluminaciones, ambientes y presente una mejoría evidente de su confort, ya que, como se

dijo anteriormente, cada persona con baja visión tiene necesidades visuales únicas, y los filtros de

absorción selectiva pueden adaptarse a esas necesidades específicas. 23

Aunque los filtros de absorción selectiva se utilizan en la actualidad, la recopilación de datos y análisis

de sus resultados son variados en los estudios realizados en los últimos años, mostrando su efectividad
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en la SC como es el caso de Ahmad et al. 20 , o describriendo que no mejoró la SC según estipula Sodhi

et al. 26

Es debido a esto que una investigación centrada en los filtros de absorción selectiva actualmente

contribuirá a mejorar la selección y personalización de los filtros para cada paciente que requiera su uso

en baja visión. Mediante su estudio y análisis, es posible identificar qué características o combinaciones

de filtros son más beneficiosas para diferentes personas, esto permitirá precisar la selección de filtros

para maximizar los resultados visuales y la mejora en la calidad de vida de los pacientes.

Los filtros de absorción selectiva que son utilizados en la Unidad de Baja Visión del HCUCH son los

450 nm (amarillo), 511 nm (amarillo oscuro) y 527 nm (naranjo), y de acuerdo a las necesidades del

paciente y según los cambios de la SC al utilizar uno u otro, se prescribe el más adecuado.

Se ha descrito que el uso de filtros de absorción selectiva presentan diversas ventajas en relación al

desempeño visual que poseen las personas con baja visión, es en base a esto, y adicionando el concepto

de la SC, que en este estudio se decidió por una parte, objetivar la relación entre AV y la SC en usuarios

con baja visión, y además, cuantificar la variación que presentan las personas en la SC antes de usar los

filtros de absorción selectiva, y después de su uso.
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III. HIPÓTESIS

El uso de filtros de absorción selectiva de 450, 511 y/o 527 nm, mejoran la sensibilidad al contraste en

pacientes con baja visión.

IV. OBJETIVOS

Objetivo general

Evaluar los resultados de la sensibilidad al contraste antes y después de la prescripción de filtros de

absorción selectiva en pacientes con baja visión.

Objetivos específicos

- Caracterizar a los usuarios de la Unidad de Baja Visión según sexo, edad y diagnóstico

de patología ocular durante el mes de junio de 2023.

- Evaluar la relación entre baja visión y SC.

- Comprender el efecto del uso de filtros en la SC.
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V. MATERIALES Y MÉTODOS

Diseño del estudio

Se realizó un estudio analítico y correlacional de corte transversal, en el cual se determinó la Agudeza

Visual, Sensibilidad al Contraste sin filtros, y Sensibilidad al Contraste con los filtros 450, 511 y 527 nm en

los participantes.

Población

Usuarios con baja visión que asistieron a la Unidad de Baja Visión del Hospital Clínico de la

Universidad de Chile.

Tamaño muestral

Para determinar el tamaño muestral necesario que garantice la detección de la media antes y después del

uso de los filtros de absorción selectiva, se utilizó fórmula T Student para muestras pareadas. Para este

cálculo, se consideraron los siguientes parámetros: Nivel de confianza (95%), margen de error de tipo 1

(5.0%) y tipo 2 (20%), tamaño del efecto (E = 0.66) y diferencia esperada de 1.00 sd.

Se concluyó que el tamaño muestral mínimo requerido para la detección de la media antes y después del

uso de los filtros de absorción selectiva, de acuerdo con estos parámetros, es de 21 participantes.

Así, se trabajó con 25 sujetos que asistieron a la Unidad de Baja Visión del Hospital Clínico de la

Universidad de Chile durante el mes de Junio.

Criterios de inclusión

- Hombres y mujeres mayores de edad (18 años cumplidos o más).

- Poseer una AV menor a 0,3 y mayor o igual a 0,05 (mono y/o binocular).
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- Tener una AV mayor o igual a 0,3 con un campo visual menor a 20°.

- Personas que acepten participar en la investigación.

Criterios de exclusión

- Tener una AV mayor o igual a 0,3 o menor a 0,05 y/o un campo visual mayor a 20° (mono y/o

binocular).

- Trastorno cognitivo o enfermedad neurológica que impida su cooperación.

- Personas que no acepten participar en la investigación.

Procedimiento

Condiciones previas

De acuerdo a lo establecido en la cartilla ETDRS, la toma de AV se realizó a 4, 2 o 1 metro, dependiendo

de las necesidades del participante, obteniendo resultados en una escala decimal, que posteriormente se

pasó a escala LogMAR. Todos los resultados se registraron considerando la AV a 4 metros, y en caso de

evaluar la AV a menor distancia, se hizo la conversión del resultado obtenido para estandarizar el

registro.

Para determinar las condiciones ideales de la toma de SC, se utilizó un luxómetro digital con el cual se

midió la luminancia objetiva que tenía la cartilla Pelli-Robson en el espacio asignado, y luego de adaptar

las condiciones ambientales, se llegó a una luminancia de 320 lux.

Evaluación de Agudeza Visual y Sensibilidad al Contraste

Antes de realizar cualquier prueba, se explicó en qué consistía este proyecto y se hizo entrega de un

Consentimiento informado (Anexo 1) al sujeto para que lo leyera y firmara, en caso de no poder leerlo,

se le informó en voz alta lo estipulado en dicho documento. Cada participante obtuvo una copia del
13



consentimiento informado. La participación fue totalmente voluntaria.

Luego, se anotó en la hoja de registro (Anexo 2), los datos personales del participante: Nombre, RUT,

edad, sexo y diagnóstico de patología ocular, junto con los resultados de AV, SC y SC con los filtros de

absorción selectiva. Al pasar los datos a una planilla excel, se le asignó un código alfanumérico a cada

participante.

Todos los datos personales del participante que permitan identificarlo fueron asociados a este código

alfanumérico y almacenados en una base de datos a la que solo tuvieron acceso los investigadores

responsables del proyecto. Todos los resultados e información obtenida se asociaron a este código

alfanumérico para proteger la identidad del sujeto.

Posterior a esto, se evaluó la AV monocular y binocular de cada participante utilizando la cartilla

ETDRS a una distancia de 4 metros, y cuando fue necesario, debido a una mayor pérdida visual, se

acercó la cartilla a una distancia de 2 o 1 metro. Si el participante utilizaba lentes, se tomó la AV con su

corrección. En el caso que el participante tuviera un ojo único funcional, era incluído en la investigación

aún cuando no tuviera visión en el otro ojo. Ambos ojos fueron incluídos en el posterior análisis.

Después, se evaluó la SC monocular y binocular utilizando la cartilla de Pelli-Robson, a una distancia de

1 metro, con una iluminación uniforme de 320 lux. De igual forma, si el participante utilizaba lentes, se

tomó la AV con su corrección.

El examen terminó cuando el paciente no fue capaz de visualizar correctamente los optotipos o letras

señaladas, por lo que el resultado final fue la línea anterior visualizada correctamente (en el caso de la

AV) o el triplete anterior visualizado de manera correcta (en el caso de la SC). Cuando existió un defecto

campimétrico que dificultó la buena respuesta a la cartilla Pelli-Robson, se adaptó la cartilla o la

posición del paciente frente a ella para obtener un resultado confiable.

Evaluación de la Sensibilidad al Contraste con el uso de filtros de absorción selectiva
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La última parte de la evaluación, consistió en el uso de filtros de absorción selectiva en la toma de la SC.

Se hizo entrega del filtro 450 nm al participante y se otorgó un tiempo para la adaptación del filtro,

observando los elementos del box, el escritorio, las paredes, entre otros. Posterior a esto, se evaluó la SC

con la cartilla Pelli-Robson, utilizando las mismas condiciones de distancia e iluminación descritas

anteriormente y se anotaron los resultados obtenidos.

Luego, se realizó el mismo procedimiento con el filtro 511 nm y finalmente con el filtro 527 nm,

completando así 3 evaluaciones de la SC con 3 filtros de absorción selectiva, desde el que posee un

menor corte de longitud de onda hasta el que tiene un mayor corte de longitud de onda.

En todos los casos, si el paciente utilizaba lentes, el filtro se posicionaba sobre estos para la realización

del exámen.

Entre cada evaluación se dió un periodo de descanso y retroalimentación donde se le preguntó al

participante su percepción en cuanto al desempeño y comodidad con el uso del filtro recién evaluado.

Una vez finalizadas las pruebas, se hizo entrega de los resultados obtenidos al participante mediante la

ficha de evaluación clínica (Anexo 3).

Análisis estadístico

El análisis estadístico constó de tres partes:

1. En primer lugar, se realizó un análisis descriptivo de las características sociodemográficas y

clínicas de la población que acude a la Unidad de Baja Visión del HCUCH. Dentro de estas

características se encuentra la edad, el sexo y la patología o causa que generó la baja visión en

cada individuo. Si la persona tenía dos o más patologías oculares, se consideraba aquella

desencadenante de la pérdida visual.

Para analizar las patologías, clasificaron del siguiente modo:

a) Alta miopía: Miopía Degenerativa.
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b) Degeneración Macular relacionada a la edad (DMRE).

c) Glaucoma.

d) Retinopatía diabética (RD).

e) Enfermedades genéticas oculares: Atrofia óptica, Distrofia de conos y bastones,

Retinitis Pigmentosa.

f) Otros: Desprendimiento de retina (DR), Enfermedad de Vogt-Koyanagi-Harada (VKH)

y Tumor cerebral.

2. En segundo lugar, se realizó un análisis inferencial donde se midió el grado de correlación

entre la AV y la SC, y se determinó si dicha asociación es o no estadísticamente significativa.

Para lograr esta medición, se utilizó la prueba de correlación de Spearmann.

3. Por último, se realizó un análisis pre-post filtros de absorción selectiva con el objetivo de

determinar si existe una diferencia estadísticamente significativa en la SC con el uso de estos.

Para esto, se realizó la Prueba T. Student para muestras pareadas de distribución normal, con

la cual se compararon las medias de los datos recolectados. Este análisis se realizó para el

filtro 450, 511 y 527 nm.

Es importante mencionar que todos los análisis y mediciones fueron realizados utilizando el software

SPSS. Este software es un programa estadístico informático ampliamente utilizado en la recolección y

análisis de datos para generar tablas y gráficas con data compleja.

Aspectos éticos

El estudio fue aprobado por el Comité de Ética de Seres Humanos de la Facultad de Medicina de la

Universidad de Chile. Archivo acta N° 024, Proyecto N° 043-2023 (Anexo 4).

Dada la naturaleza sensible de los datos de los sujetos partícipes del estudio, existe el compromiso del

equipo investigativo de resguardar la confidencialidad de ellos, evitando la exposición de datos
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personales y siguiendo los protocolos establecidos en el consentimiento informado.

En el estudio ni seres humanos ni animales fueron sometidos a experimentación. Se recopilaron los

datos explicitados de los exámenes visuales realizados, con el fin de llevar a cabo el correspondiente

análisis estadístico. Los filtros utilizados en el estudio no provocaron ningún efecto nocivo para la salud

del individuo.
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VI. RESULTADOS

Análisis descriptivo

Caracterización de la población según sexo, edad y patología ocular

La muestra del estudio realizado estuvo compuesta por 25 participantes que acudieron a la Unidad de

Baja Visión del Hospital Clínico de la Universidad de Chile durante el mes de Junio. A partir de la

información inicial proporcionada por los participantes, se realizó un análisis de la distribución de las

características sociodemográficas tales como el sexo y la edad según rango etario. Estos datos se

presentan en la tabla n°1.

Tabla n°1: Distribución de frecuencias de los participantes por sexo y edad según rango etario (n=25).

Característica Frecuencia
(n=25)

Porcentaje

Sexo Femenino 14 56%

Masculino 11 44%

Edad
18 - 30 años 3 12%

31 - 50 años 3 12%

51 - 70 años 5 20%

71 - 80 años 8 32%

81 años o más 6 24%

Promedio ± DS 64,32 ± 23,06

La muestra estuvo compuesta por 14 mujeres (56%) y 11 hombres (44%). Respecto de la edad, esta tuvo

una media y una desviación estándar (DS) de 64,32 ± 23,06 años, lo cual indica que las edades se

distribuyen ampliamente en torno al promedio. Esto se refleja en el rango de edades, con un mínimo de

18 y un máximo de 93 años. Al agrupar las edades en rangos etarios, el 32% está entre los 71 - 80 años.
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De acuerdo a la clasificación del antecedente oftalmológico mencionada en la sección análisis

estadístico, se graficaron los resultados para cada una de estas. El gráfico n°1 muestra la distribución de

porcentajes de las patologías agrupadas que padecen los participantes del estudio (N = 25).

La categoría “Glaucoma” (40%) fue la principal causa de la baja visión, seguido de “DMRE” (16%) y

“Otros” (16%).

El perfil demográfico de la muestra alcanzada se caracteriza por la predominancia del sexo femenino, la

tercera edad y el Glaucoma.

Descripción de la AV y SC de la población

Una vez caracterizada la comunidad en base a las 3 cualidades mencionadas anteriormente, se

describieron los resultados obtenidos de los exámenes de sus funciones visuales.

El resumen estadístico para la AV que incluye la media, moda, entre otros, se muestran en la tabla n°2.
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Tabla n°2: Estadísticas descriptivas de los resultados de AV OD, OI y binocular de la población (n=25).

AV OD
(LogMAR)

AV OI
(LogMAR)

AV binocular
(LogMAR)

Media 1,0 0,8 0,7

Mediana 1,2 0,8 0,7

Moda -* 0,8 0,5

Desviación estándar 0,108 0,094 0,095

Mínimo -* -* 1,3

Máximo 0,6 0,6 0,6

* = Valor 0,00 decimal; no representable en escala LogMAR

Se observa que la agudeza visual del OD presenta un promedio de 1,0±0,108 en escala LogMAR;

mientras que la AV del OI presenta una media y desviación de 0,8±0,094. Por último, la AV binocular

tiene unos valores de 0,7±0,095.

El resumen estadístico para la SC que incluye la media, moda, entre otros, se muestran en la tabla n°3.

Tabla n°3: Estadísticas descriptivas de los resultados de SC de ojo derecho (OD), ojo izquierdo (OI) y

binocular de la población (n=25).

SC OD
(Log)

SC OI
(Log)

SC binocular
(Log)

Media 0,67 0,84 1,06

Mediana 0,75 0,90 1,05

Moda 0,00 1,35 1,35

Desviación estándar 0,595 0,518 0,439

Mínimo 0,00 0,00 0,15

Máximo 1,95 1,95 1,95
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La SC del OD presenta un promedio y DS de 0,67 ± 0,595 en escala logarítmica; mientras que la SC del

OI presenta una media y desviación de 0,84 ± 0,518. Por último, la SC binocular tiene 1,06 ± 0,439.

Es importante mencionar que, en aquellos casos donde el individuo presentaba solamente visión en un

ojo debido a su patología, se utilizaba el mismo valor alcanzado en dicho ojo para la visión binocular.

Los resultados de AV muestran que las personas con peor visión son aquellas que tienen visión

monocular (0,00 decimal), debido a que algunos de estos presentan ojo único, en comparación, a

aquellos que presentan visión binocular (1,3 LogMAR). Por otro lado, los resultados de SC muestran

que las personas con peor contraste son aquellas que tienen visión monocular (0,00 Log), dado que

también presentan ojo único. Caso contrario, ocurre con la SC binocular que presenta un valor mínimo

de 0,15 Log. Otro motivo que explica estas diferencias es por el fenómeno de superposición de los

campos visuales, donde las imágenes obtenidas de ambos ojos se complementan, permitiendo mejorar la

percepción visual y la capacidad de detectar detalles.

Análisis inferencial

Relación entre Agudeza Visual y Sensibilidad al contraste

Una vez obtenidos los resultados de AV y SC de los participantes, se utilizó la prueba de correlación de

Spearmann para determinar el grado de correlación entre estas dos variables, los resultados se muestran

en la tabla n°4. Para realizar la correlación, se utilizaron los valores de AV y SC de manera binocular

con el objetivo de comparar variables en las mismas condiciones visuales.
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Tabla n°4: Rho de Spearman entre la AV y SC binocular de las personas que acudieron a la Unidad de

Baja Visión del HCUCH.

AV binocular
(R)

SC binocular
(R)

AV binocular Coeficiente de
correlación

1,000 0,477*

Sig. (bilateral) 0,016

N 25 25

SC binocular Coeficiente de
correlación

0,477* 1,000

Sig. (bilateral) 0,016

N 25 25

En la tabla vemos un coeficiente de correlación entre AV y SC binocular de 0,477, lo que se considera

una correlación positiva moderada de acuerdo a Martinez et al. 27 Además, vemos una significación de

0,016 (p < 0,05), por lo que el resultado es estadísticamente significativo.

Esto quiere decir que, a medida que la AV aumenta, la SC también tiende a aumentar, y viceversa. Sin

embargo, es importante tener en cuenta que esta correlación no es perfecta, lo que significa que aunque

haya una tendencia positiva, la relación es moderada (R=0,477).

Análisis pre-post filtros de absorción selectiva

Descripción de la SC con filtros de absorción selectiva

La SC con el uso de filtros de absorción selectiva se realizó de manera binocular. El resumen estadístico

para la SC con los filtros que incluye la media, moda, entre otros, se muestran en la tabla n°5.
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Tabla n°5: Estadísticas descriptivas de los resultados de SC con los filtros de 450, 511 y 527 nm.

SC filtro 450 nm SC filtro 511 nm SC filtro 527 nm

Media 1,1040 1,1040 1,1040

Mediana 1,2000 1,2000 1,2000

Moda 1,20 1,20 1,05

Desviación estándar 0,41955 0,48967 0,49538

Mínimo 0,30 0,15 0,15

Máximo 1,95 1,95 1,95

La SC del filtro 450 nm presenta un promedio y DS de 1,1040 ± 0,41955 en escala logarítmica, la SC

del filtro 511 nm presenta una media y DS de 1,1040 ± 0,48967 y finalmente la SC del filtro 527 nm un

promedio y DS de 1,1040 ± 0,49538.

Se observa que en el caso de todos los filtros utilizados, la media fue de 1,1040; valor que es diferente a

la media de la SC binocular descrita anteriormente.

Este resultado nos indica que hubo una diferencia entre los resultados medidos sin los filtros y luego con

el uso de estos.

El detalle por sujeto de todos los resultados obtenidos de sexo, edad, patología, AV, SC y SC con filtro

450, 511 y 527 se encuentran en el anexo 5.

Comparación entre la SC antes y después del uso de filtros de absorción selectiva

En los 25 participantes, la SC fue medida antes de aplicar los filtros de absorción selectiva, y luego fue

medida otra vez utilizando los filtros de absorción selectiva de 450, 511 y 527 nm.

Al observarse una distribución normal de la muestra, la comparación de la SC antes y después de la

aplicación de los filtros y su significancia, se realizó utilizando la prueba de T Student para muestras
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pareadas, los resultados estadísticos se muestran en la tabla n°6.

Tabla n°6: Resultados estadísticos dados por la Prueba T. Student para muestras pareadas.

Diferencias emparejadas t gl Significación

Media Desviación
estándar

Media de
error

estándar

95% de intervalo
de confianza de la

diferencia

P de
un

factor

P de
dos

factores

Inferior Superior

SC filtro 450
nm - SC
Binocular

0,04200 0,09206 0,01841 0,0400 0,0800 2,281 24 0,016 0,032*

SC filtro 511
nm - SC
Binocular

0,04200 0,12639 0,02528 -0,01017 0,09417 1,661 24 0,055 0,110

SC filtro 527
nm - SC
Binocular

0,04200 0,14697 0,02939 -0,1867 0,10267 1,429 24 0,083 0,166

* = p < 0,05

En la tabla se observa la comparación entre la SC con los filtros de 450, 511 y 527 nm; y la SC

binocular.

Al visualizar las medias, se puede observar que en todos los casos hubo una diferencia de 0,04200 entre

la SC obtenida con filtros y la SC binocular, es decir, se determinó un aumento de las medias en la SC

con el uso de filtros de absorción selectiva.

En el caso del filtro de 450 nm, se obtuvo una mejoría en la SC de 0.042 (Log) ± 0,09206 con una

significación P de dos factores = 0,032 (p < 0,05), por lo tanto, el aumento es estadísticamente

significativo.

Para el filtro de 511 nm se obtuvo una mejoría en la SC de 0.042 (Log) ± 0,14697 con una significación

P de dos factores = 0,110 (p > 0,05)

Por último, para el filtro 527 nm se obtuvo una mejoría en la SC de 0.042 (Log) ± 0,12639 con una
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significación P de dos factores = 0,166 (p > 0,05).

Por lo tanto, podemos afirmar que se cumplió la hipótesis establecida. En el caso del filtro 450 nm hubo

una mejora estadísticamente significativa en la SC, mientras que en el caso de los filtros 511 y 527 nm,

si bien las diferencias no fueron significativas, de la misma manera, aumentaron la SC en los usuarios

con baja visión.
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VII. DISCUSIÓN

La baja visión constituye un desafío significativo para la calidad de vida de millones de personas a nivel

mundial. Comprender sus características, epidemiología y su rehabilitación visual es crucial para

proporcionar una atención adecuada y personalizada en cada individuo.

El estudio realizado abordó la baja visión desde dos perspectivas clave: La sensibilidad al contraste y el

uso de filtros de absorción selectiva como una posible herramienta para mejorar la función visual de esta

variable en particular.

Un total de 25 individuos con diferentes patologías causantes de baja visión participaron en este estudio.

Se registró el sexo, edad, patología, agudeza visual, y sensibilidad al contraste con y sin el uso de filtros

de absorción selectiva. Se utilizaron 3 filtros: 450, 511 y 527 nm, los cuales actúan absorbiendo las

longitudes de onda específicas que se detallan.

En estudios previos, las patologías estudiadas fueron diversas, incluso en algunos casos, se evaluó el uso

de filtros en participantes sin patologías oculares. 28, 25 Carracedo et al. evaluó a 15 participantes con

Retinitis Pigmentosa. 29 Ahmad et al. 20 y Sodhi et al. 26 , describieron pacientes con un mayor espectro

de patologías oculares, sin embargo, utilizaron un solo tipo de filtro para la comparación de la SC. En

este estudio, se evaluaron 3 filtros de absorción selectiva diferentes, lo que enriquece la investigación en

cuanto a los diferentes resultados dependiendo de cada filtro utilizado.

En cuanto a la medición de la SC (Log) en pacientes con baja visión, se tuvo una media de 1,65 en

sujetos con DMRE seca 30, 0,95 y 0,52 en pacientes con diversas patologías oculares, de acuerdo a

Ahmad et al 20, y Sodhi et al 26, respectivamente. En nuestro estudio, se obtuvo una media de 1,06; lo que

constituye un valor bajo el rango normal de 1,68 – 1,84. 19

Se han descrito diferentes resultados en la SC con el uso de filtros de absorción selectiva. Mahjoob et al.

encontró una mejora significativa en la SC con el filtro amarillo en personas de 5 a 60 años sin

patologías oculares, resaltando un mayor efecto en personas de edad avanzada. 28 Ahmad et al. describe
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una mejora significativa en la SC con el filtro amarillo en pacientes con baja visión, especialmente en

aquellos con Retinitis Pigmentosa, Miopía patológica, Glaucoma, Cicatrices maculares y Retinopatía

diabética. 20 Carracedo et al. observó que en 15 pacientes con Retinitis Pigmentosa hubo una mejora

significativa en la SC utilizando filtros tanto en lentes de contacto, como filtros en lentes ópticos de 527

nm, resaltando que dos tercios de los pacientes preferían el uso de lentes de contacto sobre lentes ópticos

con el filtro en interiores, lo que se debe a que los pacientes con Retinitis Pigmentosa poseen dificultad

para adaptarse incluso a pequeños cambios de iluminación. 29 Rosenblum et al. encontró una mejora del

11 – 43% de la Agudeza visual mejor corregida y una mejora del 27 – 34% en la SC en pacientes con

baja visión, con el uso del filtro amarillo. 22

Eperjesi et al. evidenció una disminución en la AV y SC con el uso de “Corning Photochromic Filters”

en pacientes sin antecedentes de patologías oculares, ambliopía o cirugías previas. Según describe, estos

efectos negativos pueden deberse a una reducción en la iluminancia de la retina. 25 Sodhi et al. describió

que la SC no mejoró en pacientes con baja visión con el uso de lentes amarillo-ámbar no infrarrojos

(NoIR), concluyendo que la magnitud de la afección retinal es la que determina la respuesta al

tratamiento para mejorar la SC. Además, recomienda el uso de filtros amarillos en pacientes con baja

visión, ya que, mejoran la AV y SC. 26 En este estudio no se midió la AV con el uso de los filtros.

En comparación con los estudios anteriores, la cohorte de participantes de esta investigación, fue menor.

No obstante, una de las fortalezas fue el uso de 3 tipos de filtros distintos para notar su efecto, además de

contar con sujetos que poseían distintos tipos de patologías oculares, ampliando el espectro de

enfermedades descritas.

Los resultados obtenidos en esta investigación, se condicen con los descrito por otros autores, donde

existe una mejora significativa de la SC con el uso de filtros de absorción selectiva en pacientes con baja

visión en el caso del filtro 450 nm (amarillo), sin embargo, como se mencionó, también se han reportado

casos donde no existe una mejora en la SC con el uso de filtros, lo que puede sugerir que su efectividad
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dependa de factores individuales, como la patología asociada, el tipo de filtro analizado, entre otras

variables.

Es importante recalcar que en el caso de los filtros 511 nm (amarillo oscuro) y 527 nm (naranjo), se

evidenció un aumento en la SC no significativo, lo que pudo deberse a un número mayor de longitud de

onda de absorción o un número de usuarios evaluados insuficientes para notar cambios concretos en la

SC con estos filtros.

Es importante destacar la limitación de este estudio, la cual radica en el tamaño de la muestra. Debido a

esto, no fue posible realizar análisis estadísticos comparativos entre diferentes patologías y su cambio

determinado en la SC con el uso de filtros, ni determinar un aumento significativo en la efectividad de

los filtros 511 y 527 nm.

En cuanto a la aplicación practica de los hallazgos obtenidos, se recomienda la prescripción y

seguimiento del uso regular del filtro amarillo de 450 nm en los casos donde se confirme la necesidad de

mejorar la sensibilidad al contraste. Además, se sugiere la realización de pruebas adicionales con los

filtros de 511 nm y 527 nm en situaciones donde se observen cambios en la sensibilidad al contraste, con

el objetivo de evaluar su aplicabilidad individualizada.

Dentro de esta misma idea, se debe mencionar que la aplicación efectiva se ve limitada en nuestro país

debido a la carencia de métodos estandarizados en la fabricación de lentes tintados. En la actualidad, la

tintura de lentes se realiza de manera artesanal y manual, lo que impide garantizar la precisión necesaria

en la longitud de onda específica de los filtros prescritos. Esta limitación técnica es crucial, ya que la

eficacia de los filtros está directamente vinculada a la capacidad de proporcionar una absorción selectiva

precisa en determinadas longitudes de onda.

Ante esta realidad, es imperativo que se informe a los pacientes sobre la naturaleza aproximada de los

tintes disponibles localmente y la posible variabilidad en la obtención de la longitud de onda deseada.

Esta precaución es esencial para gestionar las expectativas del paciente y evitar decepciones en términos
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de eficacia terapéutica. En casos donde se requiera una mayor precisión en la aplicación de filtros con

longitudes de onda específicas, se debe orientar al paciente hacia alternativas viables, como la

adquisición de filtros clip-on de calidad garantizada en el extranjero o a través de plataformas en línea

especializadas.

Para finalizar, la utilización de estos filtros se revela como una herramienta fundamental en el manejo

terapéutico, mostrando resultados consistentes con investigaciones preliminares. La mejora significativa

en la sensibilidad al contraste, especialmente evidente con el filtro 450 nm, destaca la relevancia clínica

de estos hallazgos. En este contexto, surge la necesidad de presentar una hipótesis para siguientes

investigaciones que considere el valor terapéutico diferencial de cada filtro, teniendo en cuenta la

magnitud superior de mejora en la sensibilidad al contraste observada con el filtro 450 nm. Este

planteamiento no sólo amplía la comprensión de la eficacia terapéutica de los filtros, sino que también

sugiere una dirección estratégica para la elección óptima de estos. Además, futuros estudios con

muestras más grandes y específicas podrían obtener una mayor representatividad, validar los resultados

anteriormente descritos, y explorar estas asociaciones en mayor profundidad, lo que conseguiría

proporcionar información valiosa para una prescripción más personalizada de filtros en pacientes con

baja visión.
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VIII. CONCLUSIÓN

Los filtros de absorción selectiva se definen como una herramienta para su uso en pacientes con baja

visión, reduciendo el deslumbramiento, mejorando la adaptación a la oscuridad, y aumentando la

sensibilidad al contraste. Estos filtros actúan de manera específica sobre determinadas longitudes de

onda de la radiación óptica.

En el presente estudio se pudo corroborar que el filtro 450 nm (amarillo) aumenta la sensibilidad al

contraste en pacientes con baja visión, al igual como fue determinado en estudios preliminares. Además,

los resultados para los filtros 511 nm y 527 nm muestran cambios en la sensibilidad al contraste que

requieren un estudio en profundidad para dilucidar de mejor manera su impacto en este parámetro.

Es imprescindible reconocer que la baja visión afecta a un amplio número de individuos a nivel mundial,

teniendo un impacto significativo en su bienestar y autonomía. Para garantizar una atención integral y

personalizada, es necesario profundizar en el estudio de las particularidades que caracterizan esta

condición visual. De esta forma, podremos desarrollar estrategias de rehabilitación visual eficaces que

mejoren su calidad visual.
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X. ANEXOS

Anexo 1: Consentimiento informado
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Anexo 2: Hoja de registro
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Anexo 3: Ficha de evaluación clínica

Ficha de evaluación clínica

Fecha:

Esta ficha de evaluación clínica básica se entrega como beneficio directo por su participación en el

proyecto de investigación “Comparación de la sensibilidad al contraste de la población adulta con baja

visión tras la prescripción de filtros de absorción selectiva”.

Nombre:
Edad:

AV pl:
OD:
OI:
Binocular:

SC:
OD:
OI:
Binocular:

SC con filtros:
Filtro 450 nm:
Filtro 511 nm:
Filtro 527 nm:

Observación:
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Anexo 4: Acta de aprobación
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Anexo 5: Tabla de datos y resultados obtenidos por sujetos.
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Sujeto Sexo Edad Patología AV OD
(decim
al)

AV OI
(decim
al)

AV
binocular
(decimal)

SC OD SC OI SC
binocular

SC
filtro
450 nm

SC
filtro
511 nm

SC
filtro
527 nm

S1 Femenino 84 DMRE 0,06 0,2 0,25 1,2 1,35 1,35 1,35 1,35 1,35

S2 Femenino 71 Glaucoma 0 0,1 0,1 0 0,6 0,6 0,6 0,45 0,45

S3 Femenino 71 Retinitis
Pigmentosa

0,16 0,25 0,25 1,05 1,35 1,5 1,5 1,65 1,5

S4 Masculino 71 Glaucoma 0 0,08 0,08 0 0,6 0,6 0,6 0,6 0,45

S5 Masculino 62 Glaucoma 0 0,25 0,25 0 1,05 1,05 1,05 1,05 1,05

S6 Masculino 73 Glaucoma 0 0,1 0,1 0 0,9 0,9 0,9 0,9 1,05

S7 Masculino 71 Glaucoma 0,25 0 0,25 1,05 0 1,05 1,2 1,2 1,2

S8 Femenino 65 Glaucoma 0 0,09 0,09 0 1,35 1,35 1,35 1,35 1,2

S9 Femenino 26 Atrofia
óptica

0,25 0,25 0,25 0,75 0,75 1,2 1,2 1,05 1,05

S10 Femenino 93 Glaucoma 0,05 0,05 0,05 0,15 0,15 0,15 0,3 0,15 0,15

S11 Femenino 18 DR 0,16 0,2 0,2 0,75 0,9 0,9 1,2 1,2 1,35

S12 Femenino 44 Glaucoma 0,1 0,16 0,2 1,95 1,95 1,95 1,95 1,95 1,95

S13 Femenino 87 DR 0,05 0 0,05 0,75 0 0,75 0,75 0,75 0,75

S14 Masculino 59 VKH 0,05 0,16 0,2 0,3 0,6 0,9 0,9 0,9 0,9

S15 Femenino 81 DMRE 0,06 0,2 0,2 1,05 0,9 1,35 1,35 1,5 1,5

S16 Masculino 70 Glaucoma 0 0,05 0,05 0 0,15 0,15 0,3 0,15 0,15

S17 Femenino 42 Tumor
cerebral

0,05 0,25 0,25 0,3 1,05 1,05 1,2 1,2 1,05

S18 Femenino 22 Distrofia
retinal

0,25 0,16 0,25 1,5 1,35 1,5 1,5 1,65 1,65

S19 Masculino 73 DMRE 0,07 0,07 0,09 0,75 1,05 1,2 1,35 1,35 1,35

S20 Masculino 83 DMRE 0,25 0,1 0,25 1,35 1,2 1,35 1,5 1,65 1,65

S21 Masculino 78 RD 0,1 0,07 0,12 1,2 0,9 1,35 1,35 1,35 1,5

S22 Masculino 58 RD 0,25 0,16 0,25 1,65 1,2 1,65 1,65 1,8 1,8

S23 Femenino 50 Miopía
degenerativa

0 0,25 0,25 0 1,35 1,35 1,2 1,2 1,35

S24 Femenino 75 Miopía
degenerativa

0,1 0,05 0,12 0,6 0,15 0,75 0,75 0,6 0,6

S25 Masculino 81 Glaucoma 0,25 0,16 0,25 0,45 0,15 0,6 0,6 0,6 0,6
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