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Resumen

Antecedentes. El pterigion es un proceso inflamatorio crénico, degenerativo, con proliferacion
de tgido conectivo subconjuntival y abundante angiogénesis, cuya caracteristica definitiva es la
alteracion del limbo, provocando un crecimiento anormal de tgjido elasténico y de conjuntiva en

lacornea

Algunos estudios realizados afirman que € pterigion es causado fundamentalmente por
exposicion actinica prolongada; otros factores son el polvo y laresequedad de la superficie ocular.
En agunos casos se ha sugerido una predisposicion genética, aunque la mayoria de |os casos son
de presentacion aislada. En el Ecuador hemos encontrado pocas referencias de estudios realizados
tendientes a determinar cudles son los principaes factores de riesgo que puedan influir en la
aparicion de pterigion, no se encuentra datos epidemiol 6gicos rel evantes acerca de la prevalencia

de la patologia.

Mediante esta investigacion se identifico los factores de riesgo a los cuales esta expuesta la
poblacion que lo presenta, ademas permitira generar una conducta de prevencion y laimportancia

delautilizacion de barreras de proteccion de tal manera aminorar la presencia de la patologia.

Metodologia Se trata de un estudio corte transversal, descriptivo, retrospectivo que se reaizo
en pacientes que asistieron a la consulta externa de Oftalmologia del Hospital Provincial General
Docente de Riobamba en e periodo entre Octubre del 2016 a Julio del 2017 en los cuaes se
observo la presencia o ausencia de Pterigion cuyo objetivo principal fue definir la prevaencia e
identificar los factores de riesgo asociados a desarrollar la patologia. Posteriormente se realizo

cruce de variables parala obtencién de datos estadisticamente significativos.

Resultados. Se ha encontrado que la tasa de prevalencia de pterigion es de 55,4 %, se observé
gue es mas frecuente la presentacion Nasal (89,9%), Grado 11 (38,9%). De igual manera que la
conducta terapéutica de eleccion es la quirdrgica con 85,5%. Se identifico que los factores de
riesgo asociados como son €l sexo, laedad, la presencia de antecedentes personalesy laexposicion

alosrayos ultraviol etas presentan un margen estadisticamente significativo P< de 0,05

Conclusiones. Pterigion es la patologia de mayor prevalencia en pacientes atendidos en la

consulta externa de oftalmologia, se identificO que los factores de riesgo con significancia
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estadistica son similares a los enunciados en estudios previos. Por 1o que se confirma la
importancia de mantener una conducta preventiva mediante e uso de medidas de proteccion y el

evitar el contacto excesivo con factores ambiental es predisponentes.

Palabras clave: Pterigion, Prevalencia, Factores de riesgo.
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Abstract

Background. Pterygium is a chronic, degenerative inflammatory process with subconjunctive
connective tissue proliferation and abundant angiogenesis, the definitive characteristic of whichis
limb alteration, causing an abnormal growth of elastonic tissue and conjunctivain the cornea.

Some studies have reported that pterygium is primarily caused by prolonged actinic exposure;
other factors are dust and dryness of the ocular surface. In some cases a genetic predisposition has
been suggested, although the majority of the cases are of isolated presentation. In Ecuador, we
have found few references to studies to determine which are the main risk factors that may
influence the appearance of pterygium, we do not find relevant epidemiological data on the

prevaence of pathology.

This study identified the risk factors to which the population that presents it is exposed, in
addition, it will allow to generate a prevention behavior and the importance of the use of the

protection barriersin such away to reduce the presence of the pathology .

Methodology. This is a transversal, descriptive, retrospective study that was performed in
patients of the Ophthalmology outpatient clinic of the General Teaching Hospital of Riobamba
between October 2016 to July 2017 in which the presence or absence of Pterygium whose main
objective was to define the prevalence and to identify the associated risk factors to develop the
pathol ogy. Subsequently, the crossing of variables was performed to obtain statistically significant
data.

Results. It has been found that the prevalence rate of pterygium is 55.4%, it was observed that
Nasal presentation (89.9%), Grade 11 (38.9%) was more frequent. In the same way that the
therapeutic behavior of choiceisthe surgical one with 85.5%. It wasidentified that associated risk
factors such as gender, age, presence of personal history and exposure to ultraviolet rays present a

statistically significant range P <0.05

Conclusions. Pterygium is the most prevalent pathology in patients seen in the outpatient
Ophthalmology clinic, it was identified that risk factors with statistical significance are similar to

those reported in previous studies. Therefore, it confirmsthe importance of maintaining preventive
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behavior through the use of protective measures and avoiding excessive contact with predisposing

environmental factors.

Key words. Pterygium, Prevalence, Risk factors.
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CAPITULOI

Introduccion

El 0jo, como érgano visual y por su localizacion anatomica estd expuesto a sufrir directamente
losimpactos del medio ambiente, [o cual [o convierte en un sentido muy vulnerable; laOM S sefiala
gue €l uso de camas solares para broncear la piel conlleva un riesgo por poseer sus emisiones de
luz altos niveles de radiaciones ultraviol eta, entre |os ef ectos oculares por laexposicion alamisma
son catarata, fotoqueratitis, pterigion es una forma evidente de reaccion de los ojos ante las
agresiones ambientales y constituye unade | as primeras causas de cegueraen € mundo. Por lo que
Se aconsgja que ninguna persona menor de 18 afios deberia utilizarlas y peor alin sin € uso de
gafas protectoras. (Who.int, 2015)

La vision es uno de los principales sentidos involucrados en el desenvolvimiento del individuo.
Segin la OMS en el 2010 padecia de alguna discapacidad visual 285 millones de personas, 39
millones eran ciegas, 246 millones presentaban baja vision y aproximadamente 1,4 millones de
nifios eran ciegos. El 90% de los pacientes con discapacidad visual viven en paises de recursos
bajos por lo que no tienen acceso a programas de tratamiento, prevencion y rehabilitacion. El 28%
de los individuos con alguna discapacidad visual estdn en edades de trabajar. En vista de la
magnitud del problema la OMS se ha planteado un programa denominado Salud Ocular Universal,
un plan de accion mundial para 2014-2019, cuyo principal objetivo es la reduccion del 25% de las

causas prevenibles de discapacidad visual hasta el afo 2019. (Salud, 2013)

El pterigién es un proceso inflamatorio cronico, degenerativo, con proliferacion de tejido
conectivo subconjuntival y abundante angiogénesis, cuya caracteristica definitiva es la alteracion
del limbo, provocando un crecimiento anormal de tgjido elasténico y de conjuntiva en la cornea.
Recibe su nombre por su apariencia de un ala peguefia, que a la observacion con lampara de
hendidura se observa tres areas como son: cabeza, cuello y cuerpo; ya que se presenta de forma
triangular cuya base se orienta haciala carincula en lalocalizacion nasal y hacia el lado temporal

en lalocalizacion temporal, y su vértice se dirige hacia el area pupilar. (Alvarez, 2007)
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Esla patologia ocular que se relaciona con la exposicion de laradiacion ultravioleta del sol, al
ser percibida por la superficie ocular produce microtraumas que predisponen a desarrollo de la
patologia. Esta clasificado dentro de las degeneraciones no involutivas o tumoraciones epiteliales
benignas corneales, de localizacion predominante en la conjuntiva bulbar cerca del limbo corneal
en e areainterpalpebral, que puede ser unilateral o bilateral siendo mas frecuente del lado nasal

seaunipolar o bipolar. (J, y otros, 2013)

Mediante esta investigaci én se puede identificar los factores de riesgo alos cual es estd expuesta
la poblacion que lo presenta, ademés permitira generar una conducta de prevencién y la
importancia de la utilizacion de barreras de proteccion de tal manera aminorar la presencia de la

patol ogia.

Tomando en cuenta € tipo de poblacion en la cua se desarrolla la investigacion, una zona
geogréfica de facil exposicion a condiciones climéticas predisponentes por gran presencia de
polvo, ceniza volcanica, exposicion arayos ultravioletas. No existen investigaciones previas con
respecto a la enfermedad y no se han identificado los factores de riesgo relacionados, la

investigacion permitird mayor prevencion y diagndstico precoz del pterigion.

Algunos estudios redizados en Colombia afirman que € pterigion es causado
fundamental mente por exposicion actinica prolongada; otros factores son el polvo y laresequedad
de la superficie ocular. En algunos casos se ha sugerido una predisposicion genética, aunque la
mayoria de los casos son de presentacion aislada. (Fernando, Pablo, Alberto, Alberto, & Maria,
2004)

Teniendo en cuenta la alta prevalencia del pterigion en pacientes relacionando las condiciones
laborales, es indudable que la relacion entre € pterigion y la ocupacion laboral va mas ala de

aspectos netamente medicos. No solo estriba el hecho en la ocupacion como factor de riesgo en si,
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Sino en situaciones laboral es, condiciones de salud, ausencia de descanso, entre otros aspectos que

marcan la ocupacion como un importante factor de riesgo.

Estudios realizados en la poblacion rura de China hace referencia que €l pterigion es la
patol ogia oftalmol 6gi ca externa.con mayor prevalenciaanivel mundial deun 0,7 % a33 %. Indica
s bien laresolucion quirdrgica es lamejor opcidn para su tratamiento, sin embargo puede existir
recurrencia entre e 30 % a 90 %. Entre los factores de riesgo identificados son genéticos,
infecciosos, inmunoldgicos y traumaticos. Hace referencia que en estos pacientes la prevalencia
es mayor en pacientes adultos mayores quienes se encuentran expuestos mayor tiempo en

actividades a airelibre. (Jiao, y otros, 2014)

Se observo que en la poblacién de Pakistan existe mayor prevalencia en pacientes masculinos
de edad avanzada, de igual manera seidentificd que &l habitar en un climacalido y seco, asi como
tener antecedente familiar de la patologia y estar expuesto a quimicos téxicos como fertilizantes,

insecticidas o0 pesticidas existe mayor riesgo de presentar |laenfermedad. (Shah, Rai, & Shah, 2016)

En laregion Sierra Centro del Ecuador, en la Provincia de Chimborazo se determind que la
emanacion constante de ceniza volcanica, del volcan Tungurahua, que influye en la irritacion
conjuntival y en la composicion de la peliculalagrimal, esto se lo podria vincular como factor de

riesgo para desarrollar pterigion.

En e Ecuador hemos encontrado pocas referencias de estudios realizados gue tengan como
objetivo determinar cudles son |os principal es factores de riesgo que puedan influir en laaparicion
de pterigion, no se encuentra datos epidemiol bgicos relevantes acerca de la prevalencia de la
patologia, razén por la cua este estudio es de gran importancia no solo anivel del hospital en cl

cual serealizas no paratraspolar haciala atencion oftalmol égica a nivel provincial y nacional.
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CAPITULO II: REVISION BIBLIOGRAFICA

2.1 Generalidades

El predominio de alteraciones en la vision es mayor hoy que en épocas pasadas; estado producido
principalmente por la creciente dependencia de la luz artificial y los habitos extendidos de ver la television.
Y como es probable que la situacion tienda a empeorar en lugar de mejorar, es razonable suponer que la
incidencia de la vision defectuosa continuara incrementandose progresivamente con la mayor rapidez.

(Benjamin, 1980)

La respuestas a este problema ha sido el uso de las gafas, pero esta barrera mecanica no ha conseguido
detener esta creciente amenaza a la salud visual. El hecho cierto es que nadie espera curar la vision
defectuosa con la ayuda de las gafas, lo mas que puede decirse es que permiten al paciente manejarse dentro

de lo posible con esa pequefia incomodidad. (Benjamin, 1980)

Pero si esos millones de victimas de los problemas oculares comprendieran la verdadera proporcion de
su patologia y que sin un correcto manejo lo Unico que consiguen es empeorar su estado que con el pasar

del tiempo puede llevar a una verdadera incapacidad visual.

Para comprender plenamente la diferencia entre los métodos de razonamiento de la nueva y la vieja
escuela es necesario tener algin conocimiento de la anatomia y fisiologia del ojo, pues el principal punto
de diferencia entre las escuelas se halla en la interpretacion que dan los diferentes fendmenos oculares. De
ahi que resulta esencial una revision breve pero especifica de la estructura y funcion del ojo. (Benjamin,

1980)

El globo ocular que por su forma es denominado asi 0 mas comun llamado ojo tiene forma casi esférica

y un diametro de 2,5 centimetros, que estd compuesto por tres capas:

1. Esclerdtica o capa exterior;

2. Coroides o capa media;
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3. Retina o capa interna (Riordan-Eva & Whitcher, 2009)

llustracion 1. Estructuras internas del ojo

lustracion 1

Cornega
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Fuente: Oftalmologia general Vaughan y Asbury

La capa exterior o esclerdtica es blanca y opalescente, excepto en su parte central, que es transparente y

se llama cornea. La luz es transmitida al ojo por medio de la cornea. (Benjamin, 1980)

La capa media o coroides contiene los vasos sanguineos del ojo, justo detras de la cornea, el coroides se
vuelve visible y se llama iris, teniendo la pupila en del centro. Directamente detras del iris esta la lente

cristalina, que capta la luz cuando pasa por la pupila y la enfoca en la retina. Alrededor del cristalino, el
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coroides se forma en unos pliegues conocidos como procesos ciliares, que contienen en su interior al
musculo ciliar. Este musculo esta conectado con el cristalino por medio de un pequeiio ligamento, de modo

que la accion del musculo ciliar puede controlar la contraccion y expansion del cristalino. (Benjamin, 1980)

La capa interna o retina, es en realidad una continuacion del nervio 6ptico (que esta situado en la parte
posterior del 0jo); es extremadamente delgada y delicada, y por clla entran las imagenes de los objetos

externos en el campo de vision. (Benjamin, 1980)

Teniendo en cuenta esto, es facil seguir el proceso real de la vista, que es el siguiente: los rayos de luz
pasan por la cornea, los rayos externos son detenidos por la pupila, y sélo los rayos centrales restantes
entran realmente en el 0jo. Estos pasan por el cristalino, que al ser de forma convexa los hace converger en
la retina, produciéndose como resultado una imagen invertida. La imagen es transmitida por el nervio 6ptico

hasta el cerebro, y asi se produce la vision. (Benjamin, 1980)

2.1.1 Conjuntiva:

Es la delgada mucosa transparente que cubre la superficie posterior de |os parpados
(conjuntiva palpebral) y la superficie anterior de la esclerdtica (conjuntiva bulbar u ocular); es
continua con la epidermis en el margen palpebral (union mucocutanea) y en el epitelio corneal en
el limbo. (Riordan-Eva & Whitcher, 2009)

Conjuntiva palpebral cubre la superficie posterior de los parpados, comienza en la union
mucocutanea de los margenes del parpado y se inserta firmemente en las placas tarsales
posteriores. Se reflgja en sentido posterior y cubre €l tejido epiesclerdtico para convertirse en la
conjuntiva bulbar. (Kanski & Bowling, 2012)

Conjuntiva bulbar esta adherida de maneralaxaal tabique orbitario en los fondos de saco
palpebralesy con frecuencia se pliega alli. Eso permite que €l 0jo se mueva e incremente la

superficie conjuntival secretora. Se adhiere de maneralaxaalacépsulade Tenony la esclerética
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subyacente. Hacianasal se encuentra un pliegue semilunar y en su interior hay un nédulo
carnoso (caruncula) que costa de tegjido cutaneo modificado que contiene folicul os pil 0sos,
glandulas lagrimal es accesorias, glandulas sudoriparas y glandul as sebaceas. (Riordan-Eva &
Whitcher, 2009)

El epitelio conjuntival esta formado de dos a cinco capas de epitelio no queratinizado
estratificado columnar, de células prismaticas basal es que evolucionan a células poliédricas
aplanadas antes de que se desprendan de la superficie. En €l interior del epitelio se encuentran
células caliciformes que secretan moco. (Riordan-Eva & Whitcher, 2009)

El estroma conjuntival (sustancia propia) consta de tejido conjuntivo laxo muy vascularizado;
gue se divide en una capa superficial (adeneoide) que tiene tejido linfoide y en algunas areas
incluye estructuras de tipo folicular sin centro germinal y se desarrolla después de los dos o tres
meses después del nacimiento; y en una capa profunda (fibrosa) que se compone de tgjido
conjuntivo fusionado con las placas tarsales. (Marquez, 1952)

Las glandulas lagrimales accesorias (Krause y Wolfring) se localizan en la profundidad del
estromayy tienen estructuray funcion similar alas de la glandula lagrimal, sus secreciones junto
con lamucinade las células caliciformes son componentes esenciaes parala peliculalagrimal.
(Riordan-Eva & Whitcher, 2009)

Las arterias de la conjuntiva se derivan de las arterias: ciliar anterior y palpebral, que se
anastomosan ampliamente y junto con varias venas conjuntivales forman lared vascular dela
conjuntiva. Los vasos linféticos conjuntivales estan dispuestos en capas superficiales y profundas
y se unen alos linféticos pal pebrales para formar un plexo linfético. Lainervaciéon se derivadela
primera divisién (oftalmica) del quinto par craned; la constituye un nimero relativamente corto

de fibras sensitivas a dolor. (Riordan-Eva & Whitcher, 2009)



22

2.1.2 Cépsulade Tenon

También conocida como fascia bulbar que corresponde a una membrana fibrosa que envuelve
al globo ocular, desde el limbo hasta el nervio éptico. Junto a limbo, la conjuntiva. Capsula de
Tenon y epiesclerdtica se fusionan. (Riordan-Eva & Whitcher, 2009)

Lasuperficie interna de la capsula de Tenon se extiende unida ala esclerdticay la superficie
externa queda en contacto con la grasa orbitaria y las demas estructuras contenidas en el cono
muscular extra orbitario. (Riordan-Eva & Whitcher, 2009)

Su funcién es regular la direccion de las acciones de |os muscul os extra oculares y aveces
actlian como sus origenes mecanicos funcionales. El segmento inferior es grueso y se fusiona
con lafasciadel muasculo recto inferior y los oblicuos inferiores, para formar e ligamento
suspensorio del globo ocular o Lockwood, sobre el descansa €l globo ocular (Kanski & Bowling,

2012)

2.1.3 Esclerdticay epiescler dtica

Esclerdtica es la cubierta fibrosa externa que protege a 0jo y esta compuesta casi
exclusivamente de colageno, por lo cual es densa de color blanco que se continla haciala parte
anterior con lacérneay en la parte posterior con la duramadre del nervio Optico. La superficie
externa esta cubierta por la epiesclerdtica, delgada capa de tejido elastico fino que contiene vasos
sanguineos en gran cantidad que alimentan la esclerética. (Kanski & Bowling, 2012)

Histoldgicamente esta formada por bandas densas de fasciculos de colageno entrelazadas;
cada banda tiene de 10 a 16 um de espesor y de 100 a 140 pm de ancho. Su estructura es muy
similar a la del estroma corneal pero es opaca por la irregularidad de sus ldminas de coladgeno,
mayor contenido de agua y menor contenido de proteoglucanos. (Riordan-Eva & Whitcher,

2009)
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La esclerdticarecibe inervacion de los nervios ciliares; su irrigacion se da mediante las
arterias ciliares posteriores largas, |as venas de los cuatro vértices sdlen y drenan la coroides y

salen por 4 puntos ligeramente posteriores a ecuador. (Riordan-Eva & Whitcher, 2009)

2.1.4 Cérnea

Tejido transparente de tamario y estructura comparables alos de un vidrio de rel o) de pulsera
chico. Se encuentrainsertada en la esclerética por € limbo, es unién es conocido como surco de
la esclerdtica. En adultos el espesor promedio es de 550 um en el centro, con un didametro
vertical de 10.6 mm y horizontal de 11.7 mm. (Riordan-Eva & Whitcher, 2009)

Su epitelio se compone de cinco a seis capas de células; su estroma ocupa alrededor del 90 %
del espesor de esta estructura y se compone de laminas de fibrillas de colageno entretejidas que
se extienden a lo largo de todo el diametro corneal. (Riordan-Eva & Whitcher, 2009)

Esté nutrida por los vasos del limbo, tumor acuoso y las lagrimas, el oxigeno de la atmosfera
es tomado por la cornea superficial a medida de su necesidad. Los nervios corneales sensoriales
se originan de la primera division (oftdmica) del quinto par craneal (Trigémino). (Riordan-Eva

& Whitcher, 2009)

2.1.5 Tracto uveal

Iris:

Es un cono poco profundo orientado en sentido anterior, posee una abertura en cl centro
denominado: pupila. Se encuentra ubicado adelante del cristalino y dividen las camaras anterior
y posterior cada una de las cuales contiene humor acuoso de pasa através de la pupila.

Recibe riego sanguineo desde € circulo mayor del iris, los capilares tienen endotelio no

fenestrado. Lainervacion sensorial se compone de fibras de los nervios ciliares.
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Su funcién es regular la cantidad de luz que entra al ojo. El tamafio pupilar depende
principalmente por el balance entre la constriccion debida ala accion parasimpética através del
tercer par craneal y ladilatacién ocasionada por la accién simpatica. (Riordan-Eva & Whitcher,
2009)

Cuerpociliar:

Es més o menos triangular en un corte transversal, esta formado en la parte anterior por una
zonarugosa o parte plegada de 2 mm, en la parte posterior por una zona plana de 4 mm. Esta
compuesto por e epitelio que posee dos capas. interna no pigmentada que corresponde ala
extension anterior de la neurorreting, y otra externa pigmentada que es la extension del epitelio
pigmentado de laretina. Los procesos ciliares y €l epitelio ciliar que los cubre son los que
producen en & humor acuoso. (Riordan-Eva & Whitcher, 2009)

Su riego sanguineo se deriva del circulo mayor del iris, lainervacion es por medio de nervios
ciliares corto.

El musculo ciliar es una combinacién de fibras longitudinales, radiales y circulares. Las fibras
longitudinales se insertan en € reticul o trabecular en influyen en € tamafio del poro, las fibras
circulares cumplen lafuncién de contraer y relgjar las fibras de la zonula. (Kanski & Bowling,
2012)

Coroides:

Corresponde al segmento posterior del tracto uveal y selocaliza entre laretinay esclerética.
Estd compuesta por tres capas de vasos sanguineos coroidales. grandes, intermedios y pequefios;
los cuales drenan por las venas de los cuatro veértices. A su vez sirven para nutrir laporcion

externade laretina. Lainervacion es por medio de los nervios ciliares.
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Estafijada en su parte interna por la membrana de Brunch y en su parte externa por la
esclerética. En su parte posterior esta adherida firmemente alos mérgenes del nervio épticoy en

su parte anterior estd unida al cuerpo ciliar. (Riordan-Eva & Whitcher, 2009)

2.1.6 Cristalino

Estructura gue mide 4 mm de grueso y 9 mm de diametro, biconvexa, avascular, incolora,
transparente; localizada detras del iris, suspendido por lazonula através de la cual se comunica
con €l cuerpo ciliar, por delante estd el humor acuoso y por detras el humor vitreo. (Riordan-Eva
& Whitcher, 2009)

Contiene aproximadamente 65 % de aguda, 35 % de proteinas, la concentracion de potasio es
mayor que en la mayoria de otros tejidos; también contiene &cido ascorbico y glutatién. No posee
fibras de sensibilidad a dolor, vasos sanguineos ni nervios.

Lo que sostiene a cristalino en su sitio es @ ligamento suspensorio, conocido como zonula de
Zinn, gue estd compuesta de varias fibrillas que surgen de la superficie del cuerpo ciliar y se

insertan en €l ecuador del cristalino. (Riordan-Eva & Whitcher, 2009)

2.1.7 Humor acuoso

Es producido por €l cuerpo ciliar, entra en lacamara posterior, pasa através de la pupila hacia
la camara anterior y luego se distribuye en sentido periférico hacia el angulo de lacamara
anterior. (Riordan-Eva & Whitcher, 2009)

Su composicion es similar a plasma sanguineo sin todas las proteinas. Entre sus funciones
estan e mantener latension ocular, de igual manera ayuda al metabolismo de lacérneay €l

cristalino ya que no poseen vasos sanguineos. (Riordan-Eva & Whitcher, 2009)
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2.1.8 Angulo dela camara anterior

También denominado angulo iridocorneal que se encuentra en la union de la cornea periférica
y laraiz del iris. Entre sus caracteristicas anatomicas son:
Linea de Schwalbe: marcalaterminacion del endotelio corneal
Reticulo trabecular: formaun filtro con tamafio de poro, ya que se compone de
l&minas perforadas de colégeno y tgjido eléstico.
Espol6n escleral: es un areainternade la esclerdtica, que se localiza entre @ cuerpo

ciliar y & conducto de Schlemm. (Riordan-Eva & Whitcher, 2009)

2.1.9 Retina

Esla capamasinterna del 0jo, corresponde a unalamina delgada, semitransparente que se
ubicaentre lacoroidesy €l cuerpo vitreo, posee multiples capas de tgjido neural que cubre la
carainterna de dos tercios de la pared posterior del globo ocular. (Riordan-Eva & Whitcher,
2009)

El grueso de laretinaes de 0,1 mm junto con laoraserratay 0,56 mm en las partes del polo
posterior. En el centro posterior de laretina se encuentrala mécula de 5.5 a 6 mm de diametro,
gue anatémicamente corresponde a area que contiene & pigmento amarillo xantofila. Lafévea
tiene 1.5 mm de didmetro y junto alafoveola permiten la discriminacion visual finay agudeza
visual Optima respetivamente. El disco optico o papilaes el lugar através del cual el nervio
oOptico abandona el globo ocular. (Riordan-Eva & Whitcher, 2009)

L as capas conformadas a partir de la cara interna son:

1. Membranalimitante interna
2. Capadefibras nerviosas con axones de células ganglionares que llegan hasta €l nervio

optico.
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3. Capade células ganglionares
4. Capaplexiformeinterna
5. Capanuclear interna de cuerpos celulares bipolares, amacrinos y horizontales
6. Capaplexiforme externa
7. Capanuclear externa de niicleos de células fotorreceptoras
8. Membranalimitante externa
9. Capafotorreceptora de bastonesy los segmentos de conos interno y externo
10. Epitelio retiniano pigmentario
L os bastones nos permiten ver laluz tenue, como laluz de laluna; 1aluz mas brillante
estimulaalos conos lo que permiten distinguir colores. Existen tres tipos de conos: azules,
verdesy rojo sensibles alaluz de su color respectivamente. (Kanski & Bowling, 2012)
El riego sanguineo esta a cargo de |os coriocapilares encargados de lairrigacion del tercio
externo de laretina, capas: plexiformey nuclear externa, epitelio retiniano pigmentario y los
fotorreceptores. Los dos tercios internos son irrigados por e conjunto de ramas de la arteria

retiniana central. (Riordan-Eva & Whitcher, 2009)

2.1.10 Cuerpo vitreo

Ocupalos dos tercios del volumen ocular y contribuye con € peso en la misma proporcion; es
avascular, gelatinoso y trasparente. La membrana hialoide que corresponde ala superficie
externa se encuentra en contacto con: cara posterior de la cdpsulade cristalino, parte planade
epitelio, retinay cabeza del nervio dptico.

El humor vitreo estéa compuesto de 99 % de aguay €l 1 % por colageno y &cido hialurénico

dandole su formay consistencia con capacidad parafijar grandes volUmenes de agua.
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Permitiendo mantener la retina estirada contrala coroides formando una superficie uniforme para

la recepcion de imagenes nitidas. (Riordan-Eva & Whitcher, 2009)

2.2 Fisiologiadelavisién

En e hombre, € analizador visual esta compuesto de extremo periférico laretina, centros
Opticos en € diencéfalo y también en la corteza cerebral. Gracias a esto, somos capaces de
percibir y fotografiar e medio que nos rodea.

Entre las principal es funciones de |os componentes de la visién estan:

Vision

Cuando laluz choca sobre la retina estimulando conos y bastones |os cual es funcionan como
terminaciones nerviosas sensoriales, provocando sensaciones visuales siendo de trestipos: luz,
formay color. De tal manera se enfocan las imagenes de objetos através del sistema didptrico
ocular; € cual esta conformado por: cdrnea, humor acuoso, cristalino y cuerpo vitreo. (Bradford,
1993)

Lasensibilidad al color nos permite distinguir colores y tonos de color y se llevaa cabo solo
en lavision fototipica. Como ya se conoce existen tres colores primarios. rojo, verde, azul; laluz
blanca se puede obtener por la combinacion de todos. (Mortorell & Villar Vadés, 2003)

Lasensibilidad alaluz permite percibir este fendmeno como tal, en cada una de sus
gradaciones de intensidad. L os bastones son més sensibles ala menor iluminacion que los conos,
es decir los bastones se encargan de la vision en la obscuridad denominada como vision
escotopica, y 1os conos reaccionan alailuminacion brillante conocida como visién fotdpica.

(Mortorell & Villar Vadés, 2003)
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Sensibilidad alaforma nos permite percibir las figuras de |os objetos, donde los conos
cumplen su funcién principal, qué es mas intensa en lafévea, donde estdn mas cerca unos de

otros y son més indiferenciados. (Mortorell & Villar Valdés, 2003)

M ecanismo de acomodacion y convergencia

Acomodacion es el mecanismo por e cual e ojo modificalaposicion del foco, de manera que
los rayos divergentes, es decir de objetos situados a menos de 6 metros de distancia, selogren
enfocar sobre laretina. Es decir e poder de refraccion para ser capaz de enfocar objetos
proximos. (Mortorell & Villar Valdés, 2003)

Al cristalino poseer una estructura el astica que durante la acomodacion € musculo ciliar se
contrae y atrae hacia adelante la coroides y provocalarelgjacion del ligamento suspensorio, asi
sedisminuye latension de la capsula dd cristalino y le permite aumentar su convexidad. El
cambio de |la curvatura afecta principalmente ala camara anterior del cristalino. (Riordan-Eva &
Whitcher, 2009)

Convergenciaes lafacultad de dirigir los g es visuales de 10s 0jos sobre un punto proximo, en
el cual los objetos cercanos son enfocados nitidamente. Es decir |os dos mecanismos actlian de

formasimultaneaen €l acto delavision. (Mortorell & Villar Vadés, 2003)

Reflg os pupilares normales

Lapupilanormal esdeformacircular y regular en sus bordes, mide aproximadamente de 3 a
4 mm de didmetro; este varia con la edad, es mayor en los jovenes y menor en |os adultos

mayores.
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Debe tener e mismo tamafio en ambos conocido como isocoriay responder con lamisma
reaccion en los dos cuando se expone a un estimulo luminoso, cuando estas no poseen igual
didmetro se denomina anisocoria.

Los movimientos de la pupila son: miosis o contraccion, midriasis o dilatacion. (Mortorell &

Villar Valdés, 2003)

2.3PTERIGION

2.3.1 Definicién

Proviene del griego pteros que significaaa, es un crecimiento fibrovascular subepitelial de
formatriangular de tejido conjuntival bulbar degenerativo sobre el limbo hastala cérnea.

Se considera gue es un fendmeno irritativo causado por laluz ultravioleta, factores ambientes
donde sopla viendo, debido a que es habitual en personas que pasen gran parte de sus vidas en
exteriores, en arededores soleados, polvosos 0 arenosos y lugares donde sopla el viento. (Kanski
& Bowling, 2012)

Su localizacion anive de la conjuntiva bulbar puede ser si afectala zona nasal o temporal, o
s afecta ambas zonas es decir nasal y temporal, tomando en cuenta que es més frecuente en €l
lado nasal. De igual manera pueden ser unilaterales o bilaterales. (Marquez, 1952)

Es en realidad un engrosamiento de la conjuntiva, |a cual aparece en los cortes ligeramente
infiltrada y cubierta de epitelio; éste, a nivel de los bordes, se insindia por debajo en una cierta
extension, de modo que puede introducirse una pequefia sonda, pero ésta no puede pasar de un
borde a opuesto por hallarse e pterigién adherido en su parte media al tejido epiescleral.

(Marguez, 1952)
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El vértice del pterigion suele coincidir con la pinguécula, 1a cual seria segun Fuchs, € origen
del mismo a que atraeria haciala cornea, penetrando en ella en sus capas superficiales, unas

veces por encimayy otras por debgjo de la membrana de Bowman. (Marquez, 1952)

2.3.2 Epidemiologia

En Coreadel Sur serealiz6 un estudio retrospectivo de con un corte de 10 afios en donde se
pudo observar que laincidenciade la patologia erade 2.1 por cada 1000 personas a afio, se
observo que aumenta en personas mayores de 40 afios con unaincidencia de 4.3 por cada 1000
personas a afo. La prevalencia que se encontré qué eradel 1,9 %. Tomando en cuentaen la
poblacion en general, en base a varios factores sociodemograficos como la edad, sexo, lugar de
residencia comprobandose que la edad avanzada y vivir en éreas rural es estan asociados al
aumento de riesgo para desarrollar laenfermedad. (Lee, y otros, 2017)

Otro estudio realizado en la poblacion de chinarevela que la prevaencia fue de 10,53 %, en
paciente con edad mayor a 50 afios que vivian en zonas rurales, de igual manera se pudo
demostrar que medidas preventivas como €l uso de gafas y sombreros durante la exposicién
prolongado al sol corresponde una medida de proteccién para el desarrollo de la patologia.
También hace referencia alas zonas de mayor prevalenciaanivel mundial encontrado en
estudios previos donde se observé que Chinay Japédn presentaban 33,01 %y 30,8 %
respectivamente en contraste con la poblacion latina con 16,2 %. (Jiao, y otros, 2014)

En un estudio realizado con poblacién de la India se identifico que la poblacion presentaba la
enfermedad en un 13 % identificando que la misma aumenta con la edad avanzaday en los
hombres, bagjo nivel de instruccién, manteniendo actividades al aire libre y trabajos pesados con

datos estadisticamente significativos. (Nangia, y otros, 2013)
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En unarevision sisteméticay metanalisis realizado se pudo observar que de los 20 estudios
incluidos la prevalenciaa nivel mundial es de 10,2 % (1C 95% de 6,3 % a 16.1%), deigual
manera se observé que vivir en zonas geogréficas atas y la edad avanzada corresponden factores

de riesgo paralaenfermedad. (Liu, Geng, Huang, Wu, & Y uan, 2013)

2.3.3 Factoresderiesgo

Dentro de los factores que predisponen a desarrollo de la enfermedad podemos categorizarlos

entre factores exdgenos y enddgenos que son |os siguientes:

Ex6genos

Exposicion alaradiacion ultravioleta, polvo, viento

Sequedad ambiental

Reflectividad del terreno

Ocupaciones con exposicion frecuente a aire libre, asi como a quimicos.
Endogenos

Edad mayores a 40 afos

Susceptibilidad genética

Peliculalagrimal inestable

Infecciones viral es existentes como: Virus de inmunodeficiencia humana, virus del

papiloma humano

Antecedentes personal es preexistentes como por gjemplo: cirugias oftalmol égicas

previas, traumas y microtraumas. (Pyo, Mun, & Y oon, 2016)
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2.3.4 Etiologia

Dentro de la etiologia de la enfermedad podemos tomar en cuenta varios factores como son:

Caracteristicas histologicas

El pterigion se presenta dentro de la microscopia Optica como una zona de espesor variable
inmediatamente debajo de la conjuntiva bulbar y del epitelio limbar en el que existen
acumul aciones de material amorfo, eosinofilico, hialinizado o granular que se asemejar a
colageno degenerado intercalado con fibras enrolladas o fragmentadas similares atejido elastico
anormal. A menudo los fibrocitos del estroma aumentan en nimero como si proliferaran en
respuestaalalesion. (HILL & MASKE, 1989)

Ademas se observa agregados menores de sustancia proteinica, acido mucopolisacarido, y
concentraciones de calcio, especiamente en lesiones antiguas. Originalmente se pensaba que el
material estromal acumulado eratejido elastico ya que se tefiia de forma similar sin embargo esto
ha sido discutido yaque €l tejido es resistente ala enzima elastasa no proteolitica, de donde
proviene el término elastoide y degeneracion el astonica para describir € presunto origen de ese
material a partir de la degeneracion del colageno. El epitelio superior puede ser normal, atrofico,
hiperplésico. (Rodriguez, 2015)

Hogan y Alvarado concluyeron que el material elastoide se formaa partir de cuatro fuentes:
colageno degenerativo, fibras elasticas preexistentes, actividad anormal de los fibroblastos y
sustancia de crecimiento anormal. Lainflamacion comunmente encontrada en pterigion y
pinguécula se cree que se debe a cambios generativos en sus componentes, similares ala
inflamacion que ocurre en la secrecidn 6sea como resultado de la necrosis del colageno. (HILL

& MASKE, 1989)
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Austin Jakobiec e lwamoto también encontraron evidencia de degeneracion de colageno, pero
solo en una zona delgada de hialinizacion inmediatamente debajo del epitelio. Debajo de esta
zona se descubrié que las colecciones de material granular eosinofilico, estaban compuestas por
un numero excesivo de micro fibrillas (un precursor de fibras el &sticas): se encontraron
numerosos fibroblastos dentro de este material. En la microscopia Optica se descubri6 que las
fibras elastoticas representan una fase madurativa anormal de la produccion de fibras el asticas.
Concluyeron que un gran componente de pterigion y pinguécula es el resultado de precursores de
fibras el &sticas recientemente sintetizadas y formas madurativas anormales de fibras el ésticas
(elastodisplasia) que sufren una degeneracion secundaria (el astodistrofia), se suponia que estas
estructuras eran elaboradas por fibroblastos dafiados de |a sustancia propia de forma actinica.
(HILL & MASKE, 1989)

Estas caracteristicas histol 6gicas mencionadas son similares a las encontradas en ladermis de
lapiel expuestaal sol. Se cree que la elastosis actinicay laradio dermitis crénica surgen de una
elastegénesis anormal secundaria ala activacion fibrobléstica por laradiacién ultravioleta. Por 1o

gue se sugiere que €l pterigion esta causalmente relacionado con el dafio actinico prolongado.

Factores Genéticos

Se sabe que la herencia juega un papel importante en el pterigion, no es crucial. Laherencia
es dominante con una baja penetracion, pero a parecer lalesion real no se transmite, sSino mas
bien latendencia del ojo areaccionar de esta maneraalos estimulos ambientales. (Anguria,

Ntuli, Kitinya, & Carmichael, 2014)
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Epidemiol ogia geografica

Unade las caracteristicas mas |lamativas del pterigion es su distribucién geogréfica. Cameron
considero la distribucion mundial de esta condicion e identifico que los paises que son calientes,
secos Yy polvorientos tenian mayor prevalencia de la patologia. Pero habia otras areas que, aunque
calientes no eran secas hi polvorientasy, sin embargo también tenian una ata prevalencia. El
factor comun parecia ser lalatitud, €l trastorno se producia principalmente entre latitudes de 37°
nortey sur de lalinea ecuatoria. Lairradiacion ultravioleta que variacon lalatencia, fue
considerada como un factor importante en la etiologia del pterigion. Se postul6 que laluz
ultraviol eta dafa la membrana de Bowman y provoca engrosamiento e hiperplasiaen el tgido
conectivo subconjuntival. (Liu, Geng, Huang, Wu, & Y uan, 2013)

Laincidencia de pterigion también depende de la cantidad de exposicién a las condiciones
climéaticas. Por lo tanto, es mas comun en trabajadores a aire libre. Taylor, en un estudio sobre
aborigenes australianos, encontré una débil asociacién entre latemperatura maximaanual y €l
pterigion y unatendencia a que este trastorno se asocie con mayores tasas de evaporacion,

aungue no existié unarelacion claraentre pterigion y humedad. (HILL & MASKE, 1989)

Asociacion con otras enfermedades:

Pinguécula:

Hay pruebas sdlidas, tanto de estudios ambientales como de estudios histol 6gicos que
muestran similitudes con la piel actinica dafiada, para unir lairradiacion ultravioletacon la
formacion de pterigion y pinguécula. Se ha dicho a menudo que una pinguécula es un precursor
de un pterigion y un factor en su etiologia, una opinién que ha sido apoyaday dispuesta. A pesar

de los hechos de que una pinguécula puede incorporarse a un pterigién, ambos tienen
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caracteristicas histol6gicas algo similares y existe una fuerte correlacion positiva pero no
absoluta con respecto alaedad, € sexo y los habitos de trabajo entre los dos trastornos: hay poca
evidencia de que uno llevaal otro. Es probable que € pterigidn y la pinguécul a representen
reacciones similares a estimulos similares. (HILL & MASKE, 1989)

Esta vision es respaldada por un estudio de pterigion en soldadores en €l que se encontré una
correlacion positiva entre laluz ultravioletay € pterigion, pero no hubo diferencias en la
incidencia de pinguécula entre los soldadores y los controles. La pinguécula tiende a ser mas
grandes y prevalentes en las personas mayores. El pterigion se presenta en la poblacién més
joven, especialmente en la fraternidad surgen, generamente no se asocian con la pinguécula.

Laluz ultravioleta puede no ser el tnico factor ambiental asociado con el pterigion,
especia mente desde la degeneracion elastonica

Ocupacion:

Se descubrié que los trabajadores indios de Punjabi en |os aserraderos (una ocupacion
interior), tanto en la Columbia Britanica como en Nueva Delhi, tenian una mayor incidencia de
pterigion que los agricultores de Punjabi (una ocupacion a airelibre) en lalndia. Se han
reportado hallazgos similares entre los trabajadores del aserradero en Taiwan y Tailandia. Estos
hallazgos sugieren que otras formas de irritacion cronica pueden desempefiar un papel en la
etiologiadd pterigion. (HILL & MASKE, 1989)

Diferencias étnicas:

Laincidenciade pterigion con respecto a diferencia ética, pueden reflgjar una predisposicion
genética, ocurren en ciertas areas geograficas. Hay unabgjaincidencia entre 10s japoneses, pero
una altaincidencia entre ciertos grupos en Aruba. En Canadd, es mas comun en |os trabajadores

de aserraderos indios que en sus contrapartes blancas. (Chen, y otros, 2015)
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Otras enfermedades oculares:

Laradiacién ultravioleta ha sido implicada en otras enfermedades oculares. Incluyen tumores
de piel delos parpados, carcinoma escamoso de la conjuntivay queratopatia de gota climatica
(CDK). Esta tltima condicién se produce no solo en climas célidos y soleados, sino también en
climas frios donde la luz ultravioleta se reflgja en lanieve.

Si e pterigion, pinguéculay CDK comparten el mismo factor ambiental causante, deben
coexistir en pacientes que estan expuestos a este factor. Para estudiar esta hipotesis, se revisaron
las incidencias de estas enfermedades en dos encuestas de enfermedades ocul ares externas
basadas en la comunidad. Una serie de encuestas han notado la incidencia de estas enfermedades
en varias comunidades, pero se ha prestado poca atencién ala coexistenciade una o méas de ellas

en el mismo paciente. (HILL & MASKE, 1989)

2.3.5 Fisiopatologia

Aparte de |os factores etiol 6gicos que implican € pterigion, hay mucha incertidumbre sobre
las etapas histol bgicas que ocurren en laformacién de este trastorno. Los cambios el asténicos
gue ocurren en ladermis, en lapinguéculay en € pterigiéon son similares, pero la caracteristica
mas obvia de un pterigion es la vascul aturaincrementada. Porque 10s nuevos vasos pueden
invadir la cornea normalmente avascular no se ha explicado adecuadamente. (Rodriguez, 2015)

Neovascularizacion

Aungue muchos estimul os nocivos, en particular infecciones como la queratitis bacterianay €
tracoma o lesiones quimicas, especialmente a partir de quemaduras a calinas, causan
neovascul arizacién, muchas lesiones, como lalaceracién o las quemaduras ultraviol etas agudas,
no. Las lesiones agudas generalmente no se asocian con la vascularizacion, mientras que las

enfermedades crénicas generalmente van acompariadas de un nuevo crecimiento vascular.
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Ashton y Cook adelantaron dos teorias principales para explicar la formacion de nuevos vasos
corneales. (HILL & MASKE, 1989)

En primer lugar, en laenfermedad se elabora una sustancia en la cornea que estimula a
los vasos linfaticos a crecer hacia el sitio de sus concentraciones maximas.

La segunda teoria es que normalmente se evita que |os vasos limbicos ingresen ala
cornea debido a sustancias que inhiben €l crecimiento o atraves de la compactacion de
su tejido: la vascularizacion surgiria através de la destruccion de la sustancia
antagonista 0 mediante una reduccion de la compacidad cornedl.

Campbell y Michael son informaron dos hallazgos importantes. Descubrieron que después de
una pequefialesion focal, 10s vasos sanguineos tendian a crecer hacialalesion dentro de un érea
parecida a un triangulo isosceles: una forma que recuerda ala mayoria de los pterigion. También
sefidlaron que lainduccién de la vascularizacion corneal dependiade la proximidad de lalesién
al limbo corneoescleral. (HILL & MASKE, 1989)

Fromer y Klintworth demostraron que en la mayoria de los model os de vascularizacion de la
cornea € nuevo crecimiento de los vasos fue precedido por lallegada de los leucocitos. En una
publicacién posterior, los mismos autores informaron que los polimorfos, o en algunos casos
macréfagos, eran los tipos de células responsables. Klintworth sugirié que el edema, informado
por Cogan para acompafiar y preceder alavascularizacion de la cérnea, probablemente estuviera
en estado amniético. También sugirid que €l edema corneal en si mismo no estimulaba €l
crecimiento de los vasos, pero facilitaba la penetracion del estroma.

Lalocalizacién, laprofundidad de la af ectacion estromal y la direccion de lainvasion vascular
desde €l limbo corresponden muy bien al patron de infiltracion leucocitica del estroma. No se

conoce s unainfiltracién leucocitica de la cérnea es responsabl e de |0s nuevos vasos observados
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en €l pterigion. Wong hizo la hipétesis de que un factor de angiogénesis de pterigion fue
producido por unainflamacién no infectada en la union de los vasos sanguineos conjuntivales y
la membrana de Bowman. Aunque sugirio que e factor de angiogénesis era un producto quimico
resultante de la autolisis, también es posible gue los |eucocitos asociados sean responsables de la
vascularizacion. (HILL & MASKE, 1989)

Base inmunolégica:

Un articul o reciente ha sugerido una base inmunol dgica para €l pterigion sobre la base de que
se encontraron células plasmaticas, linfocitos e inmunoglobulinas. Los estudios inmuno -
fluorescentes revelaron que las inmunoglobulinas son 1gG e IgE. (Rodriguez, 2015)

IgG se encontré predominantemente en €l estroma en areas correspondientes al areade
infiltracion de células plasmaticas y linfocitos.

IgE se distribuyo en el epitelio, en € estromay en laregion que separa estos dos
tgjidos.

L os estudios inmuno-fluorescentes de la conjuntiva normal fueron negativos tanto para IgG
como para IgE. Con base en estos hallazgos, |os autores sugirieron una base inmunol 6gica para
el pterigion. La presenciade IgE indicariauntipo | o tipo inmediato de hipersensibilidad que si
persistiera podria conducir a unainflamacion cronica.

El estimul o antigénico podria provenir de irritantes exégenos como polen, particulas de polvo
o incluso virus. Aunque atractivo, en vista del hallazgo bastante inesperado de IgE. Lateoriano
toma en cuenta la fuerte evidencia que implicalaradiacion ultravioleta, ni explica por qué no se

encuentra pterigion en individuos atopicos en latitudes mas altas. (HILL & MASKE, 1989)
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Se ha estudiado muestras de pacientes sometidos a extirpacion quirdrgica de pterigion. Las
tinciones de rutina confirmaron la presencia de células plasméticas y linfocitos en todos |os
especimenes, pero hubo una gran variacion en €l grado de infiltracion.

Los polimorfos o los macréfagos rara vez se veian. Los estudios de anticuerpos monoclonales
indicaron que casi todos los linfocitos eran células T. Estas células son responsables de la
inmunidad mediada por célulasy las reacciones de hipersensibilidad de tipo 4 en contraste con
las reacciones a érgicas de tipo 1 que estan mediadas por las inmunoglobulinas de IgE. La
presencia de linfocitos T en €l pterigion, asi como IgG e IgE, puede indicar que tanto las
reacciones de hipersensibilidad humoral como celular estan involucradas en |a patogénesis del
pterigion y pueden ser responsables de lareaccién inflamatoriacrénica. (HILL & MASKE,

1989)

Para concluir se puede decir que el primer cambio clinico que se observa en la cabezade un
pterigion aparece a nivel de la membrana de Bowman, en € que se producen pequefios defectos
parecidos alaviruela, y ladegeneracion del colon. Es tentador sugerir que esto es causado por la
radiacion ultravioletas. Este dafio podria provocar una activacion e invasion de fibroblastos del
l[imbo que intentan reparar € dario.

Larespuesta puede ser excesiva, 1o que llevaa que el material elastonico se deposite
secundario alaelastodisplasiay la elastodistrofia: probablemente ocurra una serie de eventos
similares en la elastosis actinicade ladermis y la pinguécula. El aumento de la actividad celular
por si solo puede fomentar el crecimiento interno de |os vasos sanguineos. Sin embargo, se ha
mencionado que la vascularizacion de la crnea generalmente esta precedida por inflamacién e

infiltracion leucocitica
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El tgjido danado es reconocido como extrafio y se montan reacciones de hipersensibilidad que
resultan en inflamacion crénica. Inicialmente se produce una conjuntivitis focal en el limbo
corneoescleral ("conjuntivitis crénica de exposicion irritativa') que posteriormente se convierte
en un pterigion. Los linfocitos T implicados en esta actividad cronica liberan linfocinas que se
sabe gue inducen angiogénesis. La avascularidad de la cornea evitariala difusién de estos
factores angiogénicos y los focos concentrados inducirian la neovascularizacion en un patron de
isosceles. Estateoriatoma en cuenta las caracteristicas inmunol 6gicas descritas y apoya lateoria
de Wong que sugirio que la autolisis produce una mezcla de aminoécidos que actlia como un

factor de angiogénesis

2.3.6 Clasificacion y manifestaciones clinicas
El pterigion coincide casi siempre con unaligera conjuntivitis cronica, viéndose muchas veces
en hombres del campo o en individuos sujetos airritaciones repetidas de la conjuntiva. Dentro de
la sintomatol ogia presente en esta patol ogia podemos enunciar 10s siguientes sintomas.
Muchas |esiones pequefias son asintomaticas
Irritacion y sensacion arenosa causada por un efecto dellen en el frente de avance
debido ainterferencia con la peliculalagrimal pre corneal (més probable si la cabeza
del pterigion esta especialmente elevada).
En los pacientes que llevan lentes de contacto pueden desarrollarse sintomas de
irritacion en un estadio mas precoz debido a elevacion del borde.
Interferencia con lavisiéon a nublar el ge visua o inducir astigmatismo.
Inflamacion intermitente similar ala pingueculitis.

El aspecto puede ser un problema significativo.
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Si se sospecha seudopterigidn, cabe que existan antecedentes de un episodio
etiol6gico. (Kanski & Bowling, 2012)

Existen varias formas de clasificar al pterigion, como por ggemplo de su tendencia invasora
depende precisamente la gravedad del mismo, lacual puede ser estacionaria, afectando solo ala
estética con presencia de gran tejido fibroso, o progresivo que puede invadir el campo pupilar
produciendo perturbaciones visuales donde encontramos gran nimero de mastocitos.

Un pterigion estd compuesto de tres partes. un casguete que corresponde alazonaavascular a
modo de halo en € frente de avance, una cabezay cuerpo, en |o que se basan otros autores para
clasificarlo en base al tamario de |ainvasion como son:

Tipo 1

Se extiende menos de 2 mm hasta la cornea. Puede observarse un deposito de hierro
(linea de Stocker) en €l epitelio corneal por delante de la cabeza de avance del
pterigion.

Tipo 2:

Afectahasta4 mm de la corneay puede ser primario o recurrente después de la
cirugia.

Tipo 3:

Invade mas de 4 mm de lacorneay afectaal gevisua. (Kanski & Bowling, 2012)

En contraste existe otraforma de clasificacion en base al grado de invasion que presente

Grado |: Invasion hastael limbo corneal
Grado II: Invasion entre el limbo corneal y el area pupilar
Grado I1: Invasion hasta el érea pupilar

Grado IV: Invasién sobrepasa el area pupilar
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Otraformade clasificarlo es por |a etiologia es decir primario, secundario o recurrente.
Siendo € primario €l resultado de las células madre alteradas del epitelio basal limbar que se
vuelven migratorias e invaden la cornea, arrastran una conjuntiva degeneraday estimulan a
hipertrofia y neovascularizacion por laliberacion de citoquinas. El tipo recurrente consiste en el
sobre crecimiento haciala cérnea; sus células son clasificadas como activas o inactivas.
(Marguez, 1952)

Deigual manera se clasificad pterigion seguin su actividad, es decir pterigién activo e
inactivo. Los cuales se pueden diferenciar por los signos clinicos como por gjemplo en €l
pterigion activo se puede observar unalesion congestiva, engrosada, hiperemia con una zona
blanca grisacea que precede al resto del tejido indicativo de crecimiento permanente. A
diferenciadel inactivo que se observa como unalesién plana sin presencia de vascul arizacion ni
cambios inflamatorios, sin evidencia de crecimiento. (Marquez, 1952)

Por otro lado su clasificacion puede ser orientada por lalocalizacién y lateralidad del mismo
es decir € sitio de presentacién como son:

Localizacion: por € 0jo que afectado

Derecho
|zquierdo
Bilateral
Lateralidad: por lazona ocular en laque se ubica
Nasa
Temporal

Tempora / nasal (Riordan-Eva & Whitcher, 2009)
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2.3.7 Diagnéstico

Dentro del diagnostico del pterigion, se debe tomar en cuenta que resulta muy sencillo y
muchas de las veces no es necesario solicitar examenes complementarios, ya que hablamos de un
paciente que acude ala consulta externa con un cuadro clinico muy bien descrito sefialado
anteriormente, siempre y cuando se realice un adecuado examen fisico de los ojos € cual esta
comprendido por varios parametros. Dentro de la correcta anamnesis en la consulta
oftalmol 6gica existen varios pilares como son: (Tortora & Derrickson, 2006)

Antecedentes oculares:

Molestia principal descrita segun su duracion, frecuencia, intermitenciay rapidez de
inicio. Lalocalizacion, gravedad y circunstancias en torno a inicio son importantes al
igua que los sintomas rel acionados.

Historia clinica anterior que se enfocan en € estado general de la salud ddl paciente y
las principal es enfermedades que padece y se puedan relacionar por € cuadro
oftalmoldgico. Asi como el conocimiento de medicacion utilizada. Con esto se obtiene
unaindicacion del estado actual de salud.

Antecedentes familiares son de relevancia en trastornos oftalmol 6gicos que puedan
ayudar ala orientacion diagnostica.

Examen oftalmol 6gico basico

Su objetivo principal esevauar lafisiologiay anatomia ocular, |os cual es abarcan funciones
visuales y no visuales como movimientos y alineacion de los ojos. Categorizado de la siguiente
manera: (Tortora & Derrickson, 2006)

Agudeza visual
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Adecuado examen en lampara de hendidura: paraidentificar la extension verdadera
del pterigion, denominando el grado del mismo
Tincion de fluoresceina sobre la cornea: permite observar la extension del mismo'y

visualizar posibles Ulceras.

2.3.8 Diagndésticos diferenciales

Y aque le pterigion es considerado como una enfermedad degenerativa de la conjuntiva
existen otras patol ogias como:

Pinguécula

Es una degeneracion elasténica de la conjuntiva bulbar muy frecuente, inocua, por lo general
bilateral y asintomatica de las fibras de colageno del estroma conjuntival. Se cree que la causa es
el dafio actinico, similar alaetiologia del pterigion.

Se presenta como una prominencia de color amarillo — blanco o agregacion de prominencias
mas peguefias sobre la conjuntiva bulbar adyacente a limbo, se suele ubicar con mayor
frecuenciaen e limbo nasal que en € temporal. En ocasiones se aprecia una cacificacion.

(Kanski & Bowling, 2012)

Queratopatia climatica en gotas (Distrofia nodular en forma de banda de Bietti)

Es un trastorno degenerativo poco comun de la cornea que se caracteriza por agregados de
esférulas amarillo doradas que se acumulan en las capas epiteliaes. Estos depositos pueden
resultar en elevacion del epitelio en una configuracion en forma de banda.

Este trastorno es mas comun en regiones geograficas con niveles altos de luz solar y reflgjada.
Su causa es desconocida, pero algunos factores como laexposicion alaluz ultravioleta, aridez y

micro traumatismos son factores predisponentes. (Riordan-Eva & Whitcher, 2009)
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Seudopterigion
Se forma como respuesta a un episodio inflamatorio agudo como una quemadura quimica,
Ulcera corneal, traumatismo y conjuntivitis cicatrizantes. Esta causado por una banda de

conjuntiva adherente a una zona de cornea afectada en el vértice. (Kanski & Bowling, 2012)

Pueden existir otros diagndsticos diferenciales como o son granulomas, tumores de la
conjuntiva que en su momento podrian interferir en el diagnostico, razon por lacua se enfatiza
en la adecuada examinacion y observacion en el examen fisico realizado.

A continuacién podemos observar unailustracion en lacual se puede resumir los posibles
diagndsticos diferenciales del pterigion:
llustracion 2. Diagnéstico diferencial del Pterigion

2

FUFRICICE

Dhemenzracioncs . ] Inflarmacione:
Dhiagndstics diferencial |

Pinmcenla Cpicscleribs
it [scleritis
Tmorcs
: o Fotencial
Frematignes Maliomoz h
neiidalaa
Conprnnsen el Clompromenten cf epitclie
I v L musdain o propa
camiuntival tler Lz i livat
Chierilisig i Menglasie st elial Carcinonm sscumoveluln
L rrinian
sz lennepalisie: ey pebal e, venil Lizsarine e lalingns e
circunscrita, clovada, o papilomatosa color mjlre-grisicos

[NERRTTE Fomles ool el loe

Fuente: (Rodriguez, 2015)
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2.3.9 Tratamiento

En genera estaindicado el manejo conservador a menos que ocurra una de las siguientes
situaciones: disminucion de la agudeza visual por astigmatismo inducido o compromiso del
campo visual, deformidad cosmética, limitacion de lamotilidad ocular, irritacion que no
responde satisfactoriamente al manejo clinico o se hace recurrente. Razon por lacual se puede

clasificar e tratamiento del pterigion en:

Tratamiento clinico

En los pacientes sintométi cos consiste en sustitutivos lagrimales y esteroides topicos para
tratar inflamacion.

Otro pilar fundamental del manejo es & uso de barreras mecanicas como es € uso de gafas de
proteccion alaradiacion ultravioletay evitar en contacto con factores ambientales como polvo,
humo, productos quimicos. De tal manera se mantiene una conducta preventiva paraevitar €
desarrollo y recidiva de la enfermedad.

Es muy importante identificar el grado de invasion del pterigion para establecer la conducta
terapéutica mas adecuado como es:

GRADO | hasta GRADO Il: yaque no se evidencia elevacion es unalesion plana se
opta por tratamiento conservador es decir: observacion + antiinflamatorios topicos a
corto plazo + lubricacién permanente del globo ocular + medidas protectoras contra
factores ambiental es.

GRADO I, I, IV: Tratamiento quirdrgico es €l indicado. (Kanski & Bowling, 2012)
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Tratamiento quirUdrgico
Lacirugiade pterigion ha sido utilizado por muchos afios en los cuales se han desarrollado
varias técnicas quirdrgicas, hasta el momento no existe un consenso acerca de cud eslatécnica
quirdrgica mas adecuado para emplear con el objetivo de disminuir posibles complicacionesy
evitar menor recurrencia.
Dentro de las técnicas méas conocidas podemos numerar |as siguientes:
Técnica de esclera desnuda:
Simple extirpacion, asociado a unatasa el evada de recurrencia més agresiva que la
lesioninicial.
Colgajo conjuntival smple
Autoinjerto conjuntival:
En la actualidad uno de los més utilizados, se toma un injerto conjuntival donante a
partir de laregion paralimbica superior que por |o general tiene una adecuada
cicatrizacion. Combina con € uso de un adhesivo de fibrina paramejor fijacion del
injerto.
Tratamiento auxiliar con mitomicina C o radiacion B:
Se complica por necrosis escleral tardia.
Injerto en parche de membrana amniética:
Para lesiones mas agresivas o recurrencias
Queratoplastialaminar periférica
En lesiones més profundas.
Técnicas con |aser:

Hasta el momento no estan cientificamente comprobadas. (Kanski & Bowling, 2012)
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2.3.10 Prevencion

Como medidas de prevencion para la patologia podemos abarcar a todas aquellas que puedan

atenuar alos factores de riesgo modificables por g emplo:
Uso permanente de gafas obscuras de proteccion haciala radiacion ultravioleta, de
igual manera como una barrera mecanica que impida el contacto con €l polvo,
productos quimicos.
Uso de sombreros o gorras durante la exposicién a factores medioambiental es antes
enunciados.
Evitar la exposicion permanente a los a dichos factores ya que se puede aminorar €l

riesgo prexistente si selogra controlar estos. (Marquez, 1952)
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CAPITULO 111

3.1 Justificacion

En & Ecuador y en especial en Riobamba se evidencia un vacio en estudios en pacientes del
area oftalmoldgica, al ser e derecho de la salud de caracter mundial y una parte primordial € de
lasalud visual, considero que en lazona Andina Sierra Centro existe un gran nimero de pacientes
con este padecimiento que hasta la actualidad no existe estudios que corroboren la causalidad de
lamisma. Asi como laimplementacion de medidas preventivas que ayuden ala poblacion a tener

un mejor estilo de vida.

Laimportancia de este trabajo es determinar la prevaencia e identificar los factores de riesgo
asociados para € desarrollo de pterigion en los pacientes atendidos en la consulta externa de
Oftaimologia del Hospital Provincial General Docente de Riobamba. Esto puede marcar mdltiples
beneficios en la poblacion para establecer una conducta preventiva como una correcta educacion
enfocada a la eliminacién de habitos modificables inclusive permitir identificar factores
ambientales y medidas de proteccion que puedan utilizar los pacientes expuestos, de tal manera

disminuir e riesgo de recidiva.

Deigua manera mediante unalargarevision bibliogréfica que sustentara el marco tedrico dela
investigacion que ayude a futuras investigaciones que logren profundizar més en la problematica
desde la perspectiva de promocién y prevencion de salud, de tal manera que exista participacion

comunitaria en un enfoque educativo para la poblacién en general.

Para esta investigacion se utilizaran recursos humanos, econémicos, y colaboracion de la
ingtitucion en la cua se desarrollara ya que se encuentran de acuerdo en proporcionar toda la

informacion registrada en la historia clinica de los pacientes por este fin académico y de
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investigacion, ya que en un futuro servird para replicar a todo el personal de salud quienes

colaboran en la atencién de |os pacientes que presentan esta patologia.

3.2 Problemas deinvestigacion

El problema estudiado es de muchaimportancia a nivel mundial, debido que ya desde hace un
tiempo es considerado como un problema de salud publica por su ataincidenciay por los costos
de tratamiento que demanda, requiriendo que todos los involucrados formulen soluciones
inmediatas, de no ocurrir esto los que pierden son los pacientes que padecen la patologia en
mencion, debido a que tarde o temprano las consecuencias de un diagnostico tardio desarrollen
complicaciones no solo como problema de carécter estético sino también la disminucion de la
agudeza visual, prurito, ardor, sensacion de cuerpo extrafio, irritabilidad crénica. Ademas, las
secuelas alargo plazo son permanentes e incapacitantes como la ceguera haciendo gque el paciente

dependa de terceros para su desenvolvimiento en la vida cotidiana.

Deigual manera el desconocimiento y el limitado acceso a sistema de salud de salud de parte
de los pacientes son barreras paralos médicos quienes tratan de proporcionar la atencion adecuado
para el mismo, sin embargo las condiciones en las cuales |os pacientes viven y trabajan muchas
veces resultan ser los factores de riesgo que més afectan a la poblacion, inclusiva aumentando €l

riesgo de recidiva de la patol ogia.

3.3 Pregunta deinvestigacion:

¢Cudl eslaprevalenciade pterigion y factores de riesgo asociados en pacientes atendidos en la

consulta externa de oftalmologia del Hospital Provincial General Docente de Riobamba?
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3.4 Objetivos deinvestigacion

3.4.1 Objetivos generales

Determinar laprevalenciade pterigion eidentificar susfactores de riesgo asociados en pacientes
atendidos en la consulta externa de oftalmologia del Hospital Provincial General Docente de
Riobamba.

3.4.2 Objetivos especificos
Analizar la prevalencia de pterigion en pacientes atendidos en |a consulta de oftalmologia
del Hospital Provincial General Docente de Riobamba.
Identificar los factores de riesgo presentes en |os pacientes af ectados por pterigion.

Formular recomendaciones encaminadas ala prevencion, y preservacion de la salud visual

en |os pacientes que sufren de pterigion.

3.5 Hipotesis

El pterigion es la patologia oftalmol 6gica significativamente de mayor prevaencia (p < 0,05)

en la poblacion del Hospital Provincial General Docente de Riobamba.



53

CAPITULO IV

M etodologia

Se realizo un estudio de corte transversal. Los datos serdn obtenidos a partir de las historias
clinicas de los pacientes que fueron atendidos en la consulta externa del servicio de Oftalmologia
del Hospital Provincial General Docente de Riobamba en e periodo de tiempo antes descrito, y
los datos seran recogidos en una hoja de Excel, procesados y analizados en €l paquete estadisticos

SPSS.

Operacionalizacion de variables

Cuadro 1. Operacionalizacion de variables

Cuadro 1
VARIABLE CONCEPTO DIMENSION INDICADOR TIPO
Edad Tiempo que ha transcurrido Nimero de afios Afios cumplidos Cualitativa
a
desde @ nacimiento de un ser vivo cumplidos hasta el momento categérica
Condicion organica, masculina ) )
] ) Masculino Nominal
Sexo o] femenina, de Hombre o Mujer . L
Femenino Dicotomica
losanimalesy las plantas.
Arquitecto
Jubilado
Estudiante
Abogada
Seglin ocupacion laboral en el Soldador
» momento de diagndstico ) » Carpintero Cualitativa
Ocupacion Tipo de ocupacion o )
Administrador Nominal
QQDD
Albafiil
Comerciante
Mecénico

Secretaria



Etnia

Lugar de
Residencia

Antecedentes

personales

Exposicion
frecuente rayos

ultravioleta

Motivo  de

consulta

Grado de
pterigion

Ojo afectado

L ocalizacién
de pterigion

L ateralidad
de Pterigion

Conjunto de personas que
pertenece a una misma raza Y,
misma

generalmente, a una

comunidad linglisticay cultural.

Lugar o sitio donde habita de
manera permanente.

Recopilacion de informacion
acerca de la salud de una persona.
Puede incluir

aergias, enfermedades y cirugias;

informacion sobre

fechas, etc.

Presencia de  exposicion

permanente que predispone a

desarrollo de la patologia

Razén de consulta médica es la
expresion del paciente por la que
solicita atencion al profesional de

salud.

Clasificacion segin el grado de

invasién que tenga sobre la cornea

Localizacién de la presencia de
la patologia.

Categorizacion dependiendo de
lazona ocular en la que se localiza.

Auto identificacion

de Etnia

Sitio donde reside

Presenta / no
presenta antecedentes de
importancia relacionados
a enfermedad

oftalmol6gica

Presenta o0 no
presenta exposicion
permanente a  rayos

ultravioletas.

Razén por la cua
paciente acude a la

consulta oftalmol gica

Tipo de pterigion

Ojo afectado por la
patologia

Zona ocular ocupada
por €l pterigion

Agricultor
Costurera
Chofer
Contadora
Policia
Blanca
Mestiza
Indigena
Afroamericana
Otros
Urbano
Rural

No

No

Pterigion
Conjuntivitis
Orzuelo
Chalacion
Queratocono
Catarata
Glaucoma
Blefaritis
Queratitis
Ulcera corneal
Alteracion  en

agudeza visual
Otras

Grado |
Grado I
Grado |11
Grado IV

Derecho
Izquierdo
Bilateral

Nasal izquierdo
Nasal derecho

la

Cualitativo

Cualitativo

Cuadlitativa

nominal dicotémica

Cualitativa

Cualitativa

54

Cualitativa ordinal

Cuadlitativa

nominal dicotémica

Cuadlitativa



Temporal izquierdo
Temporal derecho
Decision terapéutica en € » o .
Conducta . . Opcidn  terapeutica Clinico o
momento del diagnéstico de la Cualitativo

terapéutica i utilizada. Quirdrgico
patologia.

Fuente y Elaboracion: Eileen Orozco Montiel 2017

Criteriosdeinclusion y exclusion

Cuadro 2. Criterios de inclusion

Cuadro 2

CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes atendidos en |a consulta externa de Oftalmologia

e Periodo desde octubre 2016 hastajulio 2017

e Pacientes entre 15-80 afios sin distincion de sexo

e Historias clinicas oftalmologicas llenadas correctamente con los datos

necesarios parala obtencion de datos.

Fuente y Elaboracion: Eileen Orozco Montiel 2017

Cuadro 3. Criterios de exclusion

Cuadro 3

CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes menores de 15 afios y mayores de 80 afios
e Historias clinicas que no estén correctamente Ilenadas.

Fuente y Elaboracion: Eileen Orozco Montiel 2017
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UNIVERSO Y MUESTRA:

El universo del estudio estaraformada por pacientes que fueron atendidos en la consultaexterna
de Oftalmologia del Hospital Provincial General Docente de Riobamba atendidos en la consulta
externa de Oftalmol ogia en €l periodo octubre 2016 ajulio del 2017, de este universo se selecciona

una muestra estadisticamente representativa (probabilistica).
Univer so:

El universo del estudio es de 2.230 por pacientes que fueron atendidos en la consulta externa
de Oftalmologia del Hospital Provincial General Docente de Riobamba atendidos en la consulta

externa de Oftalmologia en e periodo octubre 2016 ajulio del 2017
Muestra

La muestra debe tener un nivel de significacion (Error tipo 1) de 0.05 y un error absoluto de
muestreo no mayor de 0.03.

Tipo de muestreo

El disefio especifico de muestreo estadistico que se utilizaraesdel tipo Probabilistico y aeatorio
sistemaético. El intervalo de seleccion es 5 (2.230/397) y e ndmero aeatorio de inicio de la
seleccion es 3, es decir la primera historia seleccionada es la nimero 3 y después seleccionar cada

5 historias hasta que se agote e archivo (el archivo debe mantener e mismo orden del hospital).
Calculo delamuestra

Para estimar del tamafio de muestra se utilizo la siguiente formula:

Np'=K2N PQ/K2PQ+ N E2

np' = (1,96)2 * 2230*0.1131/ (1,96)2* 1,96 + 2.230*(0,03)2 = 397

Donde: Np' = tamafio de muestra para estimar una proporcion (prevalencia),
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K = coeficiente de confianza (1,96),
N = tamarfio del universo (2.230),
PQ = Varianza de la proporcién (.1131), se asume una preval encia esperada de 13%

E = Error méximo admisible (0,03),

Tipo de estudio

Estudio corte transversal, descriptivo, retrospectivo

Procedimiento de recoleccién de infor macion

Lainformacion para el presente estudio fue recolectada de la siguiente manera:
e Presentacion de protocolo al Hospital donde se realizd nuestra
investigacion para asi obtener su autorizacion.
e Recoleccion de informacion (datos de los pacientes) a partir de las
historias clinicas.
e Tabulacion de datos mediante Excel

e Cruce de variables usando €l programa SPSS

Plan de andlisis de datos

Al tratarse de este tipo de estudio, se proceso y analizo las variables de |a siguiente manera:

* Ingreso delas variables. edad, sexo, ocupacion, etnia, lugar de residencia, antecendentes
personales, exposicion frecuente arayos ultravioleta, diagnéstico, grado de pterigion, ojo
afectado, lateralidad de pterigidn, conducta terapedtica tomadas de las historias clinicas
de los pacientes amacenadas en € servicio de estadistica del Hospital Provincial General

Docente de Riobamba.
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» Alasvariablesdel estudio se corrieron pruebas de normalidad para determinar que pruebas
de significacion son las adecuadas de utilizar; asi como estadisticas descriptivas (medias,
medianas, desviacion estandar, limites de confianza de la media, entre otras).

Paramedir los factores se utilizaron pruebas de asociacion como por gjemplo chi cuadrado,

T de student, andlisis de anova.

» Seredlizo cruce de variables en € programa estadistico SPSS con ayuda de Excel
version 2010.
» Seutilizaron los siguientes procedimientos estadisticos para probar las hipétesisy su
significancia:
- Unnivel de confianza del 95% con un valor de p <0.05 para

considerar asociacion significativa

Aspectos bioéticos

Paralarealizacion del estudio de investigacion se contd con la autorizacion parael uso dela
informacion registrada en las historias clinicas por parte del Hospital Provincial General Docente
de Riobamba. El estudio fue aprobado por €l Comité de Bioética de la Pontificia Universidad
Catolicade Quito y por €l tipo de estudio realizado hubo una excepcion del consentimiento

informado.
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CAPITULO V: RESULTADOS

Anadlisisunivarial

Larecoleccion de lainformacion del presente estudio corresponde a andlisis realizado de los
registros obtenidos de pacientes que fueron atendidos en la consulta externa de Oftalmologia en
el Hospital Provincial General Docente De Riobamba, en el periodo de octubre del 2016 ajulio
de 2017.

I nicialmente contamos con un total de 446 pacientes, de los cuales 247 pacientes cuentan con
diagnostico de Pterigion, y 199 pacientes no, los cuales fueron atendidos en la consulta externa

de Oftalmologia del Hospital Provincial General Docente De Riobamba

Sexo

Conrelacién a sexo de los pacientes se encontrd que e 38,1 % correspondiaal sexo masculino,
frente aun 61,9% de sexo femenino, con unarelacion cercana a 1:2, respectivamente.

Tabla 1. Distribucion de pacientes segun sexo

Tabla 1
Frecuencia Porcentaje
Masculino 170 38,1
Valido Femenino 276 61,9
Total 446 100,0

Fuente: HPGDR 2017. Elaboracion: Eileen Orozco M.



Edad

Laedad de los pacientes tuvo un promedio global de 44 afios, un rango comprendido entre los
5 a 103 afios. Para fines practicos hemos realizado una division en grupos etarios. Los grupos de
edad se hicieron segun los valores de los cuartiles de edad, delos cuales € primero corresponde a
los menores de 30 afnos, € segundo de 30-44, € tercero de 45-57 afos y el cuarto de 58 y mas
anos. En € primer grupo encontramos 117 pacientes correspondiente a 26.2%, en e segundo 113

pacientes correspondiente al 25,3% Yy en € tercero y cuarto 108 pacientes correspondientes al

24,2% cada uno.

Tabla 2. Distribucion de pacientes segun grupos etarios

Tabla 2
Frecuencia Porcentaje
menores de 30 117 26,2
30244 113 25,3
Valido

45a57 108 24,2

58 y mas 108 24,2

Total 446 100,0

Fuente: HPGDR 2017.

Elaboracion: Eileen Orozco M.
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Diagndstico de Pterigion

Con relacion alos pacientes con diagnéstico de Pterigion se encontré unafrecuencia de 247
pacientes, versus 199 pacientes sin Pterigion.

Tabla 3. Distribucion de pacientes segun diagnostico de Pterigion

Tabla 3
Frecuencia Porcentaje
NO 199 44,6
Vilido S| 247 55,4
Total 446 100,0

Fuente: HPGDR 2017. Elaboracion: Eileen Orozco M.

Gréfico 3. Distribucién de la poblacidn segiin presencia de pterigion

llustracion 3

Grafico 3. Distribucion de la poblacidn segun
presencia de pterigion

mSi mNo

Fuente HFGDI 2017. Elsboracion: Eileen Orozco M
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Entre los 446 pacientes estudiados que asistieron a una consulta de oftalmologia al Hospital
Provincial General Docente de Riobamba y que presentaron pterigion, se obtuvo una tasa de
prevalencia de 55,4% con un error estindar de 0,024, los limites de confianza del 95% de la tasa

de prevalencia estan entre el limite inferior 50,8% y el limite superior 60,0%.

Grado de Pterigion diagnosticado

Por o que serefiere alos pacientes con |os diferentes grados de pterigion presente, paralo
cua seevidencié que d 14,2 % presentagrado |, 38,9 % grado 11, 23,5% grado |11, 1,2 % grado
IV, varios pacientes presentaron dos grados entre los cuales el 1,6 % grado 1/11, 10,9 grado I1/111,

9,7 % grado I11/1V

Gréfico 4. Distribucion de la poblacién segun € grado de pterigion que presentan

llustracion 4
Grafico 4. Distribucion de la poblacion segun el
grado de pterigion que presentan
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Fuente: HPGDR 2017. Elaboracion: Eileen Orozco M



Tabla 4. Distribucion de Grado de Pterigion diagnosticado

Tabla 4
Frecuencia Porcentaje Porcentaje
Vilido
Valido I 35 7.8 14,2
WA 4 0.9 1,6
I 96 21,5 38,9
in/m 27 6,1 10,9
i 58 13,0 23,5
/v 24 54 9,7
v 3 0,7 1,2
Total 247 55,4 100,0
Perdidos NA 199 44,6
TOTAL 446 100,0

Fuente: HPGDR 2017. Elaboracion: Eileen Orozco M.

Ojo afectado en pacientes con Pterigion

Con respecto alos pacientes con Pterigion presentaron ambos ojos af ectados 86 pacientes
correspondiente a 34,8 %, 80 pacientes solo el 0jo derecho con 32,4% y 81 pacientes en € 0jo

izquierdo con € 32,8 %.
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Tabla 5. Distribucion de ojo afectado en pacientes con Pterigion

Tabla 5
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje
Vilido
BILATERAL 86 19,3 34,8
Valido DERECHO 80 17,9 32,4
IZQUIERDO 81 18,2 32,8
Total 247 55,4 100,0
Perdidos NA 199 44,6
Total 446 100,0

Fuente: HPGDR 2017. Elaboracion: Eileen Orozco M.

Lateralidad de Pterigion

Encontramos una frecuencia de 222 pacientes con pterigion Nasal correspondientes a 89.9%,
16 pacientes con pterigion temporal representando un 3.6%; y 16 pacientes que presentaron

pterigion Nasal y Temporal correspondiente al 6,5%

Tabla 6. Distribucion de lateralidad de Pterigion

Tabla 6

Frecuencia Porcentaje Porcentaje

Vilido

NASAL 222 49,8 89,9
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Vilido NASAL / 16 3,6 6,5
TEMPORAL
TEMPORAL 9 2,0 3,6
Total 247 55,4 100,0
Perdidos NA 199 44,6
Total 446 100,0

Fuente: HPGDR 2017. Elaboracion: Eileen Orozco M.

Tipo detratamiento empleado

De los pacientes con pterigién incluidos en nuestro estudio 246 (55.4%) recibieron
tratamiento clinico farmacol 6gico 35 (14,25 %) pacientes mientras que 212 (85.8%) pacientes
recibieron tratamiento quirdrgico.

Tabla 7. Distribucion de pacientes con pterigion seguin €l tipo de tratamiento recibido

Tabla 7
Frecuencia Porcentaje Porcentaje
Valido
Valido CLINICO 35 7,8 14,2
QUIRURGICO 212 475 85,8
Total 247 55,4 100,0
Perdidos NA 199 44,6
Total 446 100,0

Fuente: HPGDR 2017. Elaboracion: Eileen Orozco M.
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Andlisis bivarial

Relacion entre sexo y pterigion

La proporcion (tasa de prevalencia) de mujeres con pterigion es de 61,2% y entre los hombres
es de 45,9%. Para medir la asociacion entre el sexo y la presencia de pterigion, se plantea la
hipotesis nula (H,) = las dos variables son independientes. Con la prueba estadistica de Chi
cuadrada de Pearson (¥*) de independencia se acepta o se recha la hipdtesis con un nivel de
confianza del 0,05 (nivel seleccionado). Los resultados obtenidos y*>=10,031, gl =1 y Sig. = 0,006
hace RECHAZAR LA HIPOTESIS NULA, es decir la presencia de pterigion y el sexo de la

persona estan asociados (no son independientes).

Ahora se debe verificar la hipotesis nula que las dos tasas de prevalencia son iguales segun el
sexo de la persona; Para contrastar la hipotesis se utiliza la "U de Mann-Whitney". La prueba da
Sig. = 2,00 que lleva concluir que se rechaza la hipotesis nula de "que las tasas de prevalencia es
similar en ambos grupos"; o lo que es alternativamente lo mismo que existe una asociacion
estadisticamente significativa entre el sexo y la presencia de pterigion, siendo esta
significativamente mas alta en la poblacion femenina (61,2%) que en la poblacion masculina

(45,9%).
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Tabla 8. Distribucion de la poblacion del estudio por sexo, seglin s presenta 0 no presentan

pterigion
Tabla 8
SEXO
PTERIGION Masculino Femenino Total
Ne° % Ne° % Ne° %

Si 78 45,9% 169 61,2% 247 55,4%

No 92 54,1% 107 38,8% 199 44,6%

Total 170 100,0% 276 100,0% 446 100,0%

Fuente: HPGDR 2017. Elaboracion: Eileen Orozco M.

[lustracion 5. Prueba de hipétesis acerca de la distribucion del pterigiony el sexo

llustracion 5

Resumen de prueba de hip6étesis

Hipolesis nula Piueba Siqg. Decisidan
s 2 S FPruehka I d=
La distribucion de PTERIGICON ez la 00 =R g o0 Rochazar la
1 rmiizma enbie las calegorias de i 2,000  hipdlesis
SEXC para muestras Eeh
it indapendiantas ;

Sc mucstran significacioncs asintdticas. El nivel de significacién cs die 05,

Fuente: HPGDR 2017. Elaboracion: Eileen Orozco M.



68

Relacion entre edad y diagnostico de Pterigion

La edad de la poblacién estudiada varia entre los 4 y 103 afios, |os que presentaron pterigion la
edad varia entre los 18 y 86 afios con un promedio de 44,4 afios, los que no presenta pterigion e
promedio de edad es de 42,9 afios. Los gréficos de edad de los dos grupos no tienden a una
distribucion normal, la prueba de Kolmogorov-Smirnov con la Correccion de significacion de
Lillieforslo confirma (P< de 0,05), pero la poblacion con pterigidn presentamas normalidad en la
distribucion de la edad que se debe también a que es menos dispersa (Desviacion estandar) 14,6
anos que la poblacion sin pterigion con 24,4 afios.

Por otra parte no se encuentra una asociacion entre la presencia de pterigion y la edad, se plantea
la hipétesis nula (Ho) que la distribucion de la edad es la misma entre las dos categorias de
pterigion, para contrastar la hipotesis se utiliza la "U de Mann-Whitney" con significacion
asintética del nivel de 0,05. La prueba da Sig. = 365,000 que lleva concluir que se acepta la
hipotesis nula de " que ambos grupostienen la misma distribucién de edad”

Tabla 9. Relacion entre grupos etarios y diagnostico de Pterigion

Tabla 9
95% de intervalo de
confianza para la media Py
PTERIGION Media Desviacion Error
Limite Limite estandar estandar
inferior superior
Sl 44,42 42,59 46,26 14,639 0,931
NO 42,94 39,54 46,35 24,380 1,728

Fuente: HPGDR 2017. Elaboracion: Eileen Orozco M.
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[lustracién 6. Distribucion de la edad seguin el diagnostico de pterigion.
llustracion 6
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Fuente: HPGDR 2017. Elaboracion: Eileen Orozco M.

Gréfico 7. Tasasde prevaenciade pterigion de la poblacién segin grupos de edad

llustracion 7

Grafico 6. Tasas de prevalencia de pterigion de la
poblacion segun grupos de edad

1117

menores de 30 30a44 45 a 57 58 y mas Total

Fuente: HPGDR 2017. Elaboracion: Eileen Orozco M
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En el grafico, se observan que la tasa de prevalencia mas baja se encuentra entre los menores de 30 aflos
(36,8%) y que en los grupos de 30-44 y 45-57 las tasas mas altas 74,3% y 67,6% respectivamente para los

dos grupos.

Sin embargo de las diferencias observadas en las prevalencias por grupos de edad, la prueba
estadistica de Chi cuadrada de Pearson (%?) de independencia con Los resultados obtenidos y* =

45,5, gl = 3 y Sig. = 0,000 hace RECHAZAR LA HIPOTESIS NULA, es decir la presencia de

pterigion y la edad de la persona estan asociados (no son independientes).

Relacion entrela ocupacion del pacientey pterigion

No existe relacion estadisticamente significativa entre poseer pterigion y la ocupacién que
mantiene el paciente, de los pacientes que si presentaron la patologia 105 pacientes (61,8 %)
mantenian como ocupaci dn quehaceres domésticos, dentro del cruce de variables se puede
observar que de todos | os pacientes que tenian como ocupacion policiay contadoratodos

presentaron pterigion por lo cua en el grafico se puede observar.

Tabla 10. Relacion entre Pterigion y la ocupacion del paciente

Tabla 10
PTERIGION
OCUPACION No Si Total
N© % No % No %

ARQUITECTO 1 100,0% 0 0,0% 1 100,0%
JUBILADO 20 100,0% 0 0,0% 20 100,0%
NO APLICA 1 100,0% 0 0,0% 1 100,0%
ESTUDIANTE 56 78,9% 15 21,1% 71 100,0%




ABOGADA 3 75,0% 1 25,0% 4 100,0%
SOLDADOR 10 71,4% 4 28,6% 14 100,0%
CARPINTERO 6 60,0% 4 40,0% 10 100,0%
ADMINISTRADOR 1 50,0% 1 50,0% 2 100,0%
QQDD 65 38,2% 105 61,8% 170 100,0%
ALBANIL 9 37,5% 15 62,5% 24 100,0%
COMERCIANTE 6 26,1% 17 73,9% 23 100,0%
MECANICO 1 25,0% 3 75,0% 4 100,0%
SECRETARIA 8 24,2% 25 75,8% 33 100,0%
AGRICULTOR 7 21,9% 25 78,1% 32 100,0%
COSTURERA 1 20,0% 4 80,0% 5 100,0%
CHOFER 4 15,4% 22 84,6% 26 100,0%
CONTADORA 0 0,0% 4 100,0% 4 100,0%
POLICIA 0 0,0% 2 100,0% 2 100,0%
Total 199 44,6% 247 55,4% 446 100,0%

Fuente: HPGDR 2017. Elaboracion: Eileen Orozco M

Gréfico 8. Tasas de prevalenciade pterigion dela poblacion segin ocupacion

llustracion 8

Grafico 7. Tasas de prevalencia de pterigion de la poblacion

segun ocupacion
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Fuente: HPGDR 2017. Elaboracion: Eileen Orozco M
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Relacion entre el tipo de etniay la presencia de pterigion

Las tasas de prevalencia de pterigion entre indigenas y mestizos 32,0% y 58,6%
respectivamente, son diferentes significativamente, utilizala"U de Mann-Whitney” el valor de Z
=-3,556 y Sig. Asintética= 0,000 asi lo confirman (con significacion asintéticadel nivel de 0,05).

Las otras categorias no se comparan pues tienen un numero insuficiente de casos

Tabla 11. Tasas de prevalencia de pterigion de la poblacidn segun la etnia

Tabla 11
PTERIGION
No Si
Recuento % del N Recuento Prevalenc
de fila ia
ETNIA AFROECUATORIANO/A 2 100,0% 0 0,0%
BLANCO/A 1 100,0% 0 0,0%
INDIGENA 34 68,0% 16 32,0%
MESTIZO/A 162 41,4% 229 58,6%
MONTUBIO/A 0 0,0% 2 100,0%
Total 199 44,6% 247 55,4%

Fuente: HPGDR 2017. Elaboracion: Eileen Orozco M

Relacion entre el lugar deresidenciay pterigion

Para medir la asociacion entre la presencia de pterigion y laresidencia de la persona se utiliza
la prueba de independencia de Chi cuadrada (x2), partimos de la hipotesis nula (H,) que los dos
variables son independientes y se acepta o se rechazala hipétesisH_ con un nivel de significacion

de a= 0,05. Losvaoresdelaprueba (x2=3,590, gl =1y P =0,058) son lo suficientemente
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consistentes paraaceptar la H_, es decir lapresenciade pterigion y el lugar de laresidencia son
independientes, también que las diferencias en la tasa de prevalencia entre residentes urbanos
53,7% vy rurales 67,3% no es estadisticamente significativas, la prueba utilizala"U de Mann-
Whitney" el valor de Z =-1,893 y Sig. Asintética = 0,058 asi 1o confirman (con significacion
asintética del nivel de 0,05).

Tabla 12. Relacion entre Pterigion y lugar de residencia

Tabla 12
PTERIGION
LUGAR DE NG S Total
RESIDENCIA
N % N % Ne %

RURAL 18 32,7% 37 67,3% 55 100,0%
URBANO 181 46,3% 210 53,7% 391 100,0%

Total 199 44.6% 247 55,4% 446 100,0%

Fuente: HPGDR 2017. Elaboracion: Eileen Orozco M

Distribucion dela poblacion segin han tenido antecedentes per sonales

Para medir la asociacion entre la presencia de pterigion y los antecedentes personales se utiliza
la prueba de independencia de Chi cuadrada (y?), partimos de la hipotesis nula (H_) que las dos
variables son independientes y se acepta o se rechaza la hipotesis H_ con un nivel de significacion
de a= 0,05. Los valores de la prueba (y*>=38,118, gl =1y P =0,000 ) son lo suficientemente
consistentes para rechazar la H_, es decir la presencia de pterigion y los antecedentes personales

esta asociados (no son independientes), también que las diferencias en la tasa de prevalencia entre

los con antecedentes 77,0% y los sin antecedentes 45,6% es estadisticamente significativas, la
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prueba utiliza la "U de Mann-Whitney" el valor de Z = -6,167 y Sig. Asintdtica = 0,000 asi lo

confirman (con significacion asintética del nivel de 0,05).

Tabla 13. Relacion entre la presencia de antecedentes personales y Pterigion

Tabla 13
PTERIGION
ANTECEDENTES v S Total
PERSONALES
NO % NO % NO %
Si 32 23.0% 107 77.0% 139 100,0%
No 167 54.4% 140 45.6% 307 100,0%
Total 199 44,6% 247 55,4% 446 100,0%

Fuente: HPGDR 2017. Elaboracion: Eileen Orozco M

Distribucion dela poblacion segin exposicion frecuente alosrayos ultravioletas

Para medir la asociacion entre la presencia de pterigion y la exposicion frecuente a rayos ultravioletas
se utiliza la prueba de independencia de Chi cuadrada (y?), partimos de la hipotesis nula (H,) que los dos
variables son independientes y se acepta o se rechaza la hipdtesis H_ con un nivel de significacion de o=
0,05. Los valores de la prueba (y>=266,894, gl=1y P =0,000 ) son lo suficientemente consistentes para
rechazar la H_, es decir la presencia de pterigion y la exposicion a rayos ultravioletas esta asociados (no
son independientes), también que las diferencias en la tasa de prevalencia entre los con exposicion 93,0%
y los sin exposicion 16,1% es estadisticamente significativas, la prueba utiliza la "U de Mann-Whitney"
el valor de Z =-16,319 y Sig. Asintotica = 0,000 asi lo confirman (con significacion asintotica del nivel de

0,05).
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Tabla 14. Relacion entre la exposicion de rayos ultravioletas y |a presencia de Pterigion

Tabla 14
) PTERIGION
EXPOSICION No S Total
FRECUENTE A RUV
Ne % Ne % Ne %
Si 16 7,0% 212 93,0% 228 100,0%
No 183 83,9% 35 16,1% 218 100,0%
Total 199 44,6% 247 55,4% 446 100,0%

Fuente: HPGDR 2017. Elaboracion: Eileen Orozco M
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CAPITULO VI

Discusion

Para abordar un paciente en la consulta externa de oftalmologia, es necesario conocer y
entender cudles son los componentes mas importantes para una val oracion oftalmol gica
adecuada. Empezando por una historia clinica bien detallada ya que es la principal herramienta
para obtener informacion relevante acerca de factores de riesgo y comorbilidades que puedan

predisponer a desarrollo de la patologia que estamos sospechando.

La prevalencia de Pterigion que es nuestra patol ogia de estudio a nivel nacional es
desconocida, ya que no existen estudios recientes que investiguen en particular acerca de este
tema, por |0 que en nuestro pais no se dispones de informacién o guias adecuadas para el mangjo

de esta patologiala cual es de mayor prevalencia en la consulta oftalmol 6gica.

Al obtener datos relacionados a esta patologia en una poblacion determinada como lo es la
gue acude ala consulta oftalmol 6gica del Hospital Provincial General Docente de Riobamba,
después de haberlos procesados puedo llegar ala conclusién de que mi hipétesis planteada se
comprueba ya gue €l motivo de consulta de mayor frecuencia en este hospital es el Pterigion con
unatasa de preval encia superior a 50 %, en comparacion con estudios realizados en otros paises
gue consideran a esta patol ogia la de mayor prevalenciaen €l area oftaimol égicaanivel mundial

conun33%.

L as datos obtenidos sobre |as variables que consideré eran las més adecuadas para poder

identificar cudles son los factores de riesgo para € desarrollo de esta enfermedad en base a otros
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estudios realizados fuera de nuestro pais |os cual es consideran genéticos, infecciosos,

inmunol égicos y traumaticos dentro de los cuales € estar expuesto de forma frecuente alos
rayos ultravioletas es uno de los mas importantes, en mi estudio observo que €l sexo es una
variable en la cual se comprueba que larelacion entre € sexo'y el desarrollo de la patologia estén
asociados es decir es estadisticamente significativo encontrando que es de mayor prevalencia en

la poblacién femenino (61,2%) gue en la masculina (45,9%).

Otrade las variables estudiadas en esta investigacion fue la edad en la que no se encontré
asociacion con presenciade pterigion  ya que ambos grupos tienen la misma distribucién de
edad, sin embargo se puede observar que las tasas de prevalencia en |os diferentes grupos etarios
son estadisticamente significados para concluir que la patol ogia es de mayor frecuencia entre los
30 a44 afnos; contrastado con otros estudios los cuales hacen referencia que los adultos mayores

son los més propensos a presentar la patologia.

Con respecto ala ocupacion de la persona en nuestro estudio no se evidencia significacion
estadisticas ya que observamos que |as amas de casa son las que mas desarrollan |a patologiasin
embargo no es de relevancia con €l resto de ocupaciones se debe tomar en cuenta en contraste
con otros estudios que hacen referencia que son las ocupaciones de mayor riesgo las cuales estan

propensas a mayor exposicién a factores medioambiental es extremos.

Deigual manera estudiamos larelacion de laetniay la enfermedad, en € estudio podemos

observar que son los mestizos |os que presentan la tasa de prevalencia més alta con respecto alas
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otras con un valor estadistico significativo. Lamayoria de estudios encontrados en larevision

bibliografia son con poblacién asidtica y afro descendientes |os que presentan |a enfermedad.

Con respecto a lugar de residencia varios estudios nos hablan acerca de las condiciones
climéticas alas cuales se puede estar expuesta en las zonas urbanas y rurales, nuestro estudio
hemos observado que no tiene relacion e lugar de residencia es decir que son variables
independientes aungue |a tasa de prevalencia sea mayor en lazonarura que en laurbanano es

estadisticamente significativa.

Una de los factores que también se debe tomar en cuenta es |a presencia de antecedentes
personales con respecto a la patologia, estudios nos hablan acerca de larelacién con lacarga
genética ya gque se observa que si tiene importancia de igual manera el poseer antecedente como
cirugias oftalmol 6gicas previas; en nuestro estudio encontramos que si esta asociado el presentar
antecedentes personales para €l desarrollo de la patologiay de los cual es es muy importante
recalcar que larecurrencia es mayor asi como se enuncia en otros estudios que puede ser entre €l

30% a 90%.

Tomando en cuenta que la exposicién alos rayos ultravioletas como un factor de riesgo
importante, en nuestro estudio se encontrd gque estén asociados es decir que si selo considera asi,
comprobandose con |as tasas de preval encia que son superiores a 90% con significancia
estadistica. LaOMS considera que la exposicion alaradiacion ultravioletas es el factor de riesgo

gue predispone al desarrollo de varias patol ogias oftalmol 6gicas.
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En nuestro estudio también analizamos variables como el grado de pterigion mas frecuente
observando que € tipo Il con 38,9 % es & que més se presenta en pacientes atendidos,
observando que varios pacientes presentan dos grados ya que ambos 0jos estan afectados o la

lateralidad del mismo en combinada.

Cabe mencionar gque el estudio observamos que € 0jo afectado con mayor frecuencia es
cuando se presenta de forma bilateral con 34,8 % sin embargo no existe gran diferencia

comparando si se presentaen el ojo izquierdo (32,8%) o en e ojo derecho (32,4%).

Deigual manera nos interesamos en identificar cual es lalateralidad mas frecuente
encontrando que la presentacion nasal (89,9%) en contraste con estudios realizados que de igual

maneralo identifican como el de mayor frecuencia.

De interés fue trascendental identificar cual esla conducta terapéutica méas empleada por los
profesionales del hospital, llegando a concluir del tratamiento quirdrgico es la opcion més
utilizada con un 85,8 % frente ala conducta clinica con 14,2%. Bibliografias enuncian que €
tratamiento quirdrgico es e més adecuado sin embargo depende mucho de la técnica empleada y
los cuidados postquirlrgicos para evitar menor recurrencia, en nuestro estudio no formaba parte

de lainvestigacion identificar esto.
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CAPITULO VII

Conclusiones

Al finalizar el estudio podemos concluir que entre los 446 pacientes atendidos en la consulta
externa de oftalmologia del Hospital Provincial General Docente de Riobamba la patologia de
mayor prevalencia es el pterigion con una tasa de prevalencia del 55,4 %, de tal manera que se
considera la patologia de mayor frecuencia en la poblacion estudiada, con un error estandar de 0,024,

los limites de confianza del 95% de la tasa de prevalencia estan entre el limite inferior 50,8% y el limite

superior 60,0%.

Se pudo identificar factores especificos de la patologia como son el ojo afectado de mayor frecuencia
observando que no existe mayor diferencia entre ojo derecho e izquierdo, leve porcentaje de diferencia de
2 % cuando la presentacion es bilateral. Es asi que de igual manera se observo que la lateralidad de pterigion
mas frecuente es Nasal (89,9%) existiendo gran diferencia con la presentacion temporal o la combinada. Se
observo en las historias clinicas que la conducta terapéutica dependia del grado de pterigion el cual se
presenta con mayor frecuencia como Grado II (38,9%) seguido con Grado III (23,5%), en contraste con la

conducta terapéutica adoptada por los oftalmologos la mas frecuente es la quirargica con 85,8 %.

Por otro lado el analisis estadistico de otras variables como es el sexo se pudo concluir que si tiene
asociacion para el desarrollo de la patologia asi como personas del sexo femenino son mas propensas a
desarrollarla con un margen estadistico significativo (P=0.000). Presentando la poblacion femenina la tasa

de prevalencia de 61,2 % y la masculina con 45,9 %.
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Con respecto a la edad se puede concluir que le media de edad de la poblacioén que presenta la patologia
es de 44,4 afos en contraste con la poblacion que no presenta la patologia que es de 42,9 afios; dentro de
los grupo etarios en los pacientes que si poseen la enfermedad el de mayor frecuencia es de 30 a 44 afios
con un 74,3% lo cual no indica que las diferencias observadas en las prevalencias por grupos de edad, la
prueba estadistica de Chi cuadrada de Pearson () de independencia con los resultados obtenidos > =
45,5, gl = 3 y Sig. = 0,000 hace rechazar la hipdtesis nula, es decir la presencia de pterigion y la edad de la

persona estan asociados (no son independientes).

Las tasas de prevalencia de pterigion entre indigenas y mestizos 32,0% y 58,6% respectivamente, son
diferentes significativamente, es decir que ambas etnias son consideradas como las de mayor frecuencia y

de riesgo para el desarrollo de la enfermedad con una significacion asintotica del nivel de 0,05.

La asociacion entre la presencia de pterigion y la residencia de la persona se utilizo la prueba de
independencia de Chi cuadrada (¥?) con un nivel de significacion de o= 0,058, es decir son independientes,
también que las diferencias en la tasa de prevalencia entre la zona urbana y rural de 53,7% y 67,3%

respectivamente.

También se logré identificar la asociacion entre las personas que poseen antecedentes personales de
importancia y el desarrollo de la patologia logrando concluir que estan asociados (no son independientes),
también que las diferencias en la tasa de prevalencia entre los con antecedentes 77,0% y los sin antecedentes

45,6% es estadisticamente significativas.

Por otro lado se midio la relacion entre la exposicion de rayos ultravioletas y la presencia de pterigion,
los valores de P = 0,000 son lo suficientemente consistentes para concluir que si tiene asociacion de igual

manera presentando alta tasa de prevalencia superior al 93 % con significancia estadistica.
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Tomando en cuenta el andlisis estadistico completo que se realizd en nuestro estudio se ha
podido comprobar nuestra hipotesis y deigual manera cumplir con sus objetivos generales como
especificos. Logrando comparar |os datos estadisti cos obtenidos en la poblacion estudiado con la
revision bibliograficarealizada, encontrando varias similitudes como es larelacion entre el sexo,
lugar de residencia, etnia, exposicion arayos ultravioletas y demés variabl es estudiada en nuestra

investigacion.
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CAPITULO VIII

Recomendaciones

Se recomienda realizar campaias informativas ala poblacion del Hospital Provincial
Genera Docente de Riobamba, brindando informacion y educacion para adoptar medidas

preventivas parael desarrollo de pterigion.

Es de gran importancia poner en conocimiento del personal de salud para que tengan las
herramientas indicadas para proveer de lainformacion adecuada a | os pacientes.
Tomando en cuenta que cada paciente deber ser mangjado de maneraindividualizada
para enfatizar en e manegjo integral del mismo, es necesario realizar un trabgjo

multidisciplinario

Entregar mediante herramientas de lectura como son tripticos, volantes informativos en el
cua se detalle de manera claray adecuada todo acerca de la patol ogia enfatizando en las

medidas de prevencion para preservar una buena salud visual.

Promover e cuidado postquirargico adecuado para evitar posibles complicacionesy
ayudar adisminuir latasa de recidivas, recomendando €l uso estricto de proteccion ocular
con gafas y gorro como barrera fisica paralas condiciones ambientales alas que se

expone.
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Deigua manera es muy importante socializar con médicos del primer nivel de salud,
guienes son los primeros en tener contacto con |os pacientes permitiendo mantener una

conducta de prevencion para el manejo adecuado de la patol ogia.

Parafinalizar es meritorio el recomendar el desarrollo de nuevas investigaciones
orientadas a esta patol ogia ya que en nuestro pais no contamos con gran informacién
acerca de lamisma, en general no existen estudios orientados haciala patol ogia

oftalmol 6gica parala cua seria necesario impulsar lainvestigacion en esta area.
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