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1.- MARCO TEÓRICO 

EL SIDA definido como un complejo de signos y sfntomas ocasionados por el VIH 

Virus de Inmunodeficiencia Humana y que condiciona una depresión celular del 

sistema inmune se acompafta de signos y sintomas oculares en cifras cada dia 

creciente. Estudios moñológicos de ojos de pacientes con SIDA examinados 

durante autopsia revelan dailo ocular en el 94% de los casos (1). Las 

manif"estaciones oculares asociadas con el SIDA f"ueron descritas por primera vez 

por Holland y colaboradores en 1983 (2). 

El VIH ha sido detectado en los diversos tejidos oculares incluidos la cornea (3), el 

epitelio conjuntiva! (4), las lagrimas (5), la retina (6,7,8), la uvea y el vitreo (9,10). 

Las manif"estaciones oculares por VIH en SIDA se dividen en aquellas relacionadas 

con el VIH, con inf"ecciones oportunistas y neoplasias como el resultado de la 

disminución en la competencia del sistema inmune. Tomar como base el número 

total de CD4 puede predecir el tipo de inf"ección secundaria (11), que puede af"ectar 

al paciente con SIDA e incluso ser la primera manif"estación de su enf"ennedad (12). 

La relación entre las inf"ecciones oportunistas del paciente con SIDA y el conteo de 

CD4 se establece de Ja siguiente manera: más de 500 CD4/mm3 se espera 

asintomático, de 250-500 CD4/mm3 es f"actible inf"ección por Tuberculosis y 

Cándida, de 150-200 CD4/mm3 se relaciona con Sarcoma de Kaposf, Linf"oma e 

inf"ecciones por Cryptosporidium, de 75-125 CD4/mm3 puede padecer inf"ecciones 



por Pneumocystis Carinii, Toxoplasmosis, Micobacterium Aviwn Intracelular, 

Cryptococus, Candidiasis. esof"ágica y menos de SO CD4/mm3 el individuo puede 

verse úectado por el Citomegalovirus (CMV). 

En compromiso ocular por SIDA se puede dividir en manif"estaciones a nivel del 

segniento anterior y del segmento posterior. Con respecto a las manif"estaciones en 

segniento anterior, que son el motivo de este trabajo se presenta la Vasculopatia 

Conjuntivál. consistente en vasos tortuosos dilatados, dilataciones aneurismaticas, 

puntos hemorrágicos e hiposf"aginas son observados frecuentemente en pacientes con 

SIDA (13, 14). Estos pacientes también puede desarrollar una Conjutivitis no 

inf"ecciosa. vista al rededor del 10"/o de los mismos. Al rededor de un 100/o a 15% de 

los pacientes desarrollan Queratitis Sicca (lS) . En la mayoría de los casos, estas 

Queratitis son descubiertas incidentalmente y son f"ácilmente controlables con 

lubricantes tópicos, pero en sus f"ormas más severas, pueden predisponer 

anormalidades en la superficie y conducir a peñoración corneal (16, l 7). 

El Sarcoma de Kaposi y los limomas de células B (Burkitt) son las neoplasias más 

comunes observadas, úectando la conjuntiva, los párpados y la órbita. El Sarcoma 

de Kaposi, es un tumor maligno del mesenquima, es visto más comúnmente en 

hombres homosexuales o bisexuales. la incidencia es alrededor del 24% (18). 

Alrededor del 20"/o de los pacientes con Sarcoma de Kaposi también desarrollan 

lesiones conjuntivales (19), las cuales son frecuentemente localizadas en el f"ornix y 



conjuntiva palpebral y consiste en una masa modular rojiza ó violácea no extendida. 

En 1990 se clasifico el Sarcoma de Kaposi Histologicamente: 

Tipo 1.- Consistencia delgada. con dilatación de vasos por la presencia de un flat de 

células endotcliales y por contener el lumen eritrocitos. 

Tipo II.- Aspecto tortuoso, fusiforme con células endoteliales, núcleos 

Hipercromáticos y focos de husos de células inmaduras y con interrupción 

vasculares ocasionales. 

Tipo III.- Conjunto de densos paquetes de husos de células endoteliales con núcleos 

hipercromáticos figuras mitóticas ocasionales y abundantes interrupciones 

vasculares conteniendo eritrocitos. 

Tipo 1 y II.- son un pequeilo flat que no se eleva más de 3rnm. 

Tipo III.- Nodular con elevación mayor 3rnm. 

El tratamiento usualmente es conservador, realizándose una excisión crioterapia o 

radioterapia usada en la lesión para su remoción (20). 

El Linfoma Burkitt ocurre primariamente en niilos de 2 a 14 ailos de edad, la 

infección por virus de Epstein-Barr en personas inmunodeprimidos juegan un papel 

predominante en la entidad. El Linfoma Burkitt en la órbita puede invadir el globo 

ocular. A nivel palpebral se presenta un edema que parte desde infiltraciones de 

tejidos blandos de la órbita, en la conjuntiva es frecuente encontrar quemosis. A 

nivel corneal encontramos disminuciones de la sensibilidad, exposición corneal y 



en algunas ocasiones, la proptosis es el signo de presentación de la enfennedad y 

esta puede desarrollarse ripidamente y puede ser causa de extrusión de el globo 

ocular. 

El diagnostico se realiza por su presentación clinica, edad de involucro y resultados 

de biopsia. 

El tratamiento es con Ciclofosfarnida que es la droga de elección, el metotrexate 

puede también usarse. La recurrencia puede ocurrir, pero cuando el tratamiento es 

instaurado tempranamente el tumor sufre regresión rápidamente (21 ). 

El Herpes Zoster Oftalmico puede ser una manifestación inicial de SIDA, y la 

posibilidad de infección de HIV puede ser considerada en pacientes jóvenes (por 

debajo de 45 aftos de edad), cuando presentan Herpes Zoster Oftalmico (22,23). 

Esta enfennedad es caracterizada por la erupción de un RashVesicular sobre el 

trayecto de la División oftalmica del nervio trigémino. 

La Conjuntivitis, Queratitis y la uveitis anterior son descubrimientos comúnmente 

asociados (24,25). El tratamiento con Aciclovir Sistemático vía oral es requerido 

para prevenir complicaciones severas, en particular una disminución de infección 

por Herpes Zoster (26,27). 

La Queratitis Fungal espontanea secundaria a cándida parapsilosis y cándida 

Albicans, esta reportada en paciente con SIDA sin antecedentes previo de trauma 

(28,29). La Cindida Albicans rara vez es encontrada en el ojo a pesar de ser un 



patógeno cudneo común en el paciente con SIDA. y es más comúnmente visto en 

pacientes que se aplican drogas endovenosas o en sepsis por catéter (30) 

La Queratitis Inf'ecciosa por gérmenes oportunistas en pacientes con SIDA es más 

asresiva que en los pacientes inmunocompetentes. Virtualmente todos los virus son 

capaces de inf'ectar la superficie epitelial, especialmente membranas mucosas y 

pueden causar conjuntivitis, asi como Queratitis. Con pocas excepciones, estos son 

Queratitis Epiteliales Transitorias con ninguna secuela permanente. Sin embargo, la 

inf'ección cornea) causada por el virus del Herpes simple, Varicela Zoster, Epstein-

Barr y Adenovirus son capaces de causar dailo corneal permanente y baja visual -
importante (31). 

Como se ha descrito la patologia ocular que puede presentar un paciente con SIDA 

es extensa y puede comprometer de manera importante su visión y calidad de vida si 

no son detectadas y tratadas a tiempo. 



II.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

1.- ¿ Cuales son las manifestaciones oculares mis frecuentes en el segmento anterior 

de los pacientes con SIDA secundaria al VIH, en el Hospital de Especialidades del 

Centro Médico Nacional Siglo XXI? 

2.- ¿ Cuales son las manifestaciones oculares secundarias a infecciones oportunista, 

viral, bacteriana, parasitaria y micótica en el segmento anterior de los pacientes con 

SIDA, en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI? 

3.- ¿ Cuales son las Neoplasias que afectan las estructuras oculares del segmento 

anterior de los pacientes con SIDA en el Hospital de Especialidades del Centro 

Médico Nacional Siglo XXI? 

4.- ¿ Existid mayor afección ocular por gérmenes oportunistas y neoplasias a menos 

valor de CD47 

111.- HIPÓTESIS 

A mayor afección ocular de las estructuras del segmento anterior por gérmenes 

oportunistas y neoplasias menor valor de CD4. 



IV.- OBJETIVOS 

1.- Conocer las frecuencias de las manifestaciones oculares en el segmento anterior 

de los pmc:icntcs con SIDA. secundarias al VIH en el Hospital de Especialidades del 

Centro Médico Nacional Siglo XXI. 

2.- Conocer la frecuencia de las manifestaciones oculares secundarias a infecciones 

oportunistas viral. bacteriana. parasitaria. y micotica en el segmento anterior de los 

pacientes con SIDA en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional 

Siglo XXI. 

3.- Conocer la frecuencia de las neoplasias que afectan las estructuras oculares del 

segmento anterior de los pacientes con SIDA en el Hospital de Especialidades del 

Centro Médico Nacional Siglo XXI. 

4.- Demostrar que a mayor afección ocular en el segmento anterior por gérmenes 

oportunistas y neoplasias, menor valor de CD4. 



V.- MATERIAL. PACIENTES Y MÉTODOS 

DISE¡;;¡O 

Retrospec::tivo. observacional. transversal. descriptivo 

UNIVERSO 

Pacientes con SIDA que cuenten con valoración oftalmologica completa en el 

Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI entre Enero 1993 

a Diciembre de 1994. 

VI.- DESCRIPCIÓN DE LAS VARIABLES 

• Variable independiente: valor de CD4 

• Variable dependiente: Las afecciones oculares en el segmento anterior definidas 

como: Vasculopatia Conjuntival, Conjuntivitis no infecciosa. Queratitis 

infecciosa. Queratitis Sicca. Queratitis Fungal, Sarcoma de Kaposf. Linf"oma 

Burkitt y Herpes Zorter Oftalmico. 

• Variable de confusión: Tiempo de evolución de Jos f"actores de CD4. 



VII.- DESCRIPCIÓN OPERATIVA DE LAS VARIABLES 

Variable independiente: 

El CD4 se expresa por mm3 y se clasifica en 4 rangos: más de 500 CD4/mm3. 250 a 

500 CD 4/nun3, 150 a 250 CD4/mm3, 75 a 150 CD4/mm3., menos de SO CD4/mm3. 

Variable dependiente: 

Vasculopatia conjuntival: Consiste en vasos tortuosos dilatados, dilataciones 

aneurismaticas • puntos hemorrágicos e hiposfagmas. 

Conjuntivitis no infecciosa: Presenta alrededor del 10"/o de los pacientes con SIDA. 

Queratitis Infecciosa: Por gérmenes oportunistas en pacientes con SIDA; con pocas 

excepciones, estas son Queratitis Epiteliales transitorias con ninguna secuelas 

pennanente. 

Queratitis Sicca: Alrededor del 10 al 15% de los pacientes la desarrollan. son 

fácilmente controlables con lubricantes tópicos, pero en sus formas más severas, 

pueden predisponer anormalidades en la superficie y conducir a perforación corneal. 

Queratitis Fungal: Espontanea secundaria a cándida parapsilosis y cándida albicans, 

es más comúnmente vista en pacientes que se aplican drogas endovenosas o en 

sepsis por catéter. Se asocia a niveles de CD4 entre 250 a 500 CD4/mm3. 

Sarcoma de Kaposi: Es un tumor maligno del mesenquima. la incidencia es 

alrededor del 24%. Alrededor del 20"/o de los pacientes con Sarcoma de Kaposí, 



desarrollan lesiones conjuntivales, frecuentemente localizadas en el f"ornix y 

conjuntiva palpebral que consiste en una masa nodular rojiza ó violácea. Se asocia a 

niveles de CD4 entre 150 a 200 CD4/mm3. 

Linf"oma Burkitt: es una noplasia que involucra la órbita en f"onna unilateral o 

bilateral, que puede invadir el globo ocular. A nivel palpebral se presenta un edema 

que parte desde infiltraciones de tejidos blandos de la órbita, en la conjuntiva es 

fi'ecuente encontrar quemosis, a nivel cornea) encontramos disminución de la 

sensibilidad, exposición cornea) y frecuentemente ulceración. 

La proptosis es el signo de presentación de esta patología. Se asocia a niveles de 

CD4 entre 150 a 200 CD4/mm3. 

Herpes Zoster Oftalmico: Puede ser una manifestación inicial de SIDA. Se 

caracteriza por la erupción de un Rash vesicular sobre el trayecto de la división 

oftalmica del nervio trigémino. 

La Conjuntivitis, Queratitis y la uveitis anterior son descubrimientos comúnmente 

asociados. 

Variables de Confusión: Con respecto al tiempo de evolución de los niveles de CD4 

se tomará en cuenta el valor al momento del diagnostico del SIDA y el valor al 

momento de la oftalmologica. 

Todas las variables descritas serán medidas con base en los datos de agudeza visual, 

Biomicrospia, valores de CD4 por mm3 datos codificados en la hoja de recolección 

de datos y se correlacionara el diagnostico con el estado sistemico del paciente. 



VIII.- SELECCIÓN DE PACIENTES: 

Todos los pacientes con SIDA valorados en el servicio de oftahnologia del Centro 

Médico Nacional Siglo XXI a través del servicio de interconsulta entre Enero de 

1993 a Diciembre de 1994. Con un tarnaflo aproximado de la muestra de 200 

pacientes. 

Se revisaran los expedientes clinicos que cuenten con historia clinica y examen 

completo. Se tabularan datos como edad del paciente, clasificación del SIDA. 

número de CD4, enf"ennedad sistemica concomitante y dentro de los datos 

oftalmologicos se tomará en cuenta agudeza visual y hallazgos en la biomicroscopia. 

IX.- CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

Todos los expedientes de pacientes con SIDA y valoración oftalmologica completa. 

Pacientes mayores de 16 aflos 

Pacientes Masculinos y femeninos 

Pacientes que cuenten con cifra de Linfocitos CD4 

X.- CRITERIOS DE NO INCLUSIÓN: 

Pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 1 y 11 

Artritis Reumatoide 



Síndrome de SjGgrcn 

Pacientes con Hipertensión Arterial 

P11eicntcs que hayan sufiido traumatismo ocular previo 

P11eientcs con cnf"ermedades sistemica autoinmunes como Espondilitis Anquilosante, 

Síndrome de Rcitcr, Artritis crónica juvenil, erúermedades de Behcet y Sfndrome de 

Vogt-Koyanagi-Handa. 

XI.- PROCEDIMIENTOS 

Se tomará la irúormación de SIMO sobre los expedientes de pacientes con SIDA 

detectados desde Enero de 1993 a Diciembre de 1994. Para tener la certeza de que 

el expediente cumple con los criterios de selección serán personalmente verificados 

por el autor. 

XU.- ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Para los valores obtenidos de af"ección ocular de las estructuras del segmento 

anterior por sérmenes oportunistas y neoplasias se obtendrán: frecuencias, las cuales 

se expresaran en porcen~es. Se realizará un análisis de regresión logarítmica 

simple el cual relacionará el valor de CD4 con la presencia o no de af"ección ocular. 



XIU.- CONSIDERACIONES ÉTICAS 

El estudio propuesto no pone en juego la integridad del paciente, no hay nexo con el 

paciente ni interrogatorio o exploración directa. 

XIV.- RECURSOS 

Humano: 

Médicos de base del Servicio de Oftalmologfa. residentes de Oftalmologfa y 

personal del archivo clinico. 

Materiales: 

Expedientes clfnicos 

Flnancleroe: 

Ningúno 

Hoja de recoleccl6n de datos: 

Número de pacientes: 

Seso: 

A.Femenino 

B. Masculino 

Edad: 

Tiempo de evolución del SIDA: 



Claalflcaci6n del SIDA 

Valorea de CD4: 

Al momento de revisión Oftalmología. 

A. Mu de 500/mm3 

B.a500/mm3 

C.a250/mm3 

D.a 150/mm3 

E. Menos de 50/mm3 

HALLAZGOS OFTALMOLOGICOS 

Agudeza Visual: 

Normal: 20/20 

Buena: 20/25 a 20/40 

Regular: 20/50 a 20/100 

Deficiente: 20/200 a 20/400 

Mala: Cuenta dedos a no percepción de luz. 



ANEXOS OCULARES: 

Proptosis: 

A.Presente 

B. Ausente 

Párpados: 

Edema 

A.Presente 

B. Ausente 

Tumoración Nodular. 

A.Presente 

B. Ausente 

Vesiculas. 

A.Presente 

B. Ausente 

Conjuntiva Palpebral: 

Foliculos 

A.Presente 

B. Ausente 

Papilas. 

A.Presente 



B. Ausente 

Secreción 

A.Mucoicle 

B. Hialina 

C. Filamentosa 

D. Ausente 

Tumoración nodular. 

A.Presente 

B. Ausente 

Conjuntiva Bulbar: 

Vasos. 

A. Tortuoso y Dilatados 

B. Tortuosos condilataciones ancurismasticas 

C.Nonnales 

Hiposfapna 

A. Presentes 

B. Ausentes 

Hipennia. 

A.Mixta 

B. Simple 



e.Ausente 

Tumoración nodular. 

A.Presente 

B. Ausente 

Laarlmaa: 

A. Buena calidad 

B. Mala calidad 

Cornea: 

Erosiones Epiteliales. 

A. Puntifonnes 

B. Dendritilas 

e.Ausente 

Edema. 

A.Presente 

B. Ausente 

Inflltrados. 

A.Presente 

B. Ausente 

Depósitos retroqueraticos. 

A.Gruesos 



B. Finos 

C. Ausentes 

UlcerM:ión. 

A. Presentación 

B. Ausente 

Neovascularización. 

A.Presente 

B. Ausente 

Camara anterior: 

Tyndall inflamatorio 

A.Presente 

B. Ausente 

Diaan-tlco Oftalmoloalco: 

Enfermedad Slstemlca concomitante: 



XV.-RESULTADOS 

Se revisaron SO expedientes de pacientes con SIDA y valorización oftalmologica 

completa,. los cuales reunieron los criterios de inclusión para su estudio, del 1 º de 

Enero de 1993 al 31 de Diciembre de 1994. 

Del srupo de pacientes estudiados 36 correspondieron al sexo masculino (74%) y 

14 al sexo Cemenino (26%). (Gráfica 1). 

En relación al srupo de edad se encontró que un 36% correspondencia entre los 20 

y 30 aftos de edad, entre los 30 y 40 años fue de un S?O/o y arriba de 40 aftos se 

presento un .,./o (Gráfica 2) 

Con respecto al tiempo de evolución del SIDA se tomo como paráDletro el aílo del 

diagnostico de mv +,encontrado que el 200/o se diagnostico entre 1987 a 1989, el 

6()0/o correspondió entre 1990 a 1992 y el restante 20"/o entre 1993 y 1994. (Gráfica 

3) 

En cuanto a la clasificación del SIDA los pacientes se encontraron en las siguientes 

etapas: Cl (O"/o), C2 (36%), C3 (43%) y C4 (21%). (Gráfica 4) 

Los valores CD4 que presentaron los pacientes correspondieron de la siguiente 

Corma: CD4 Mayor de SOO/mm3 correspondió un 11 o/o. entre 250 a SOO/mm3 un 

28o/ ... el 6% entre ISO a 200 /mm3, el 11% entre 7S alSO /mm3 y el 44% 

correspondió a CD4 



por debajo de SO/mm3 (Gráfica S). 

En los antecedentes personales oftalmologicos predominaron los relacionados a 

errores de refracción. encontrando un 12% de pacientes con miopía, un 2% 

Hipermetropes y solo un 2% con antecedentes de conjuntivitis (Gráfica 6) 

La fecha del examen oftalmologico, el S4% se realizó en 1993 y el 46% en 1994. 

(Grifica 7). 

En relación a la agudeza visual (AV) al momento del examen oftalmologico, los 100 

ojos explorados presentaron los siguientes resultados: A V Normal 20/20 (Snellen) 

correspondió al 26o/o, A V Buena entre 20/2S a 20/40 fue de un 42%, la A V Regular 

comprendía entre 20/SO a 20/100, se encontró solo un 8%, una AV Deficiente 

abarcaba entre 20/200 a 20/400 representando un 13% y un 6% para la AV Mala que 

comprendía entre cuenta dedos a no percepción de luz. (Gráfica 8) 

Las manifestaciones en anexos oculares predomino en Blefaroedema a la cual le 

correspondió un Bo/o, la nodular palpebral se presento en el l % y la proptosis y 

vesículas represento un 00/o (Gráfica 9). 

En la conjuntiva Bulbar se encontró manifestaciones vasculares en un 38% • 

Hiposfagma en un 200/o y tumoración nodular en el 2%. Los pacientes con 

conjuntivitis manifiesta represento un 300/o (Gráfica 10) 

En manifestaciones comeales. se encontró queratitis en un 39"/o, 

Queratoconjuntivitis Sicca en un 27o/o, un 18% presento depósitos Retroqueráticos, 

úlcera comeal en un 3% y un 3.S% tenían neovascularización corneal (Gráfica 11) 



En cuanto a la cámara anterior se registro Tyndall Inflamatorio en un 34% de los 

pac:ientes . (Gráfica 12) 

El Diagnostico Oftalmologico realizado al término de la exploración oftalmologic::a. 

:fue el siguiente: Retinitis por HIV 24o/o, sanos 22o/o, Retinitis por CMV 200/o, 

Conjuntivitis Folicular 6%, Retinitis por CMV más desprendimiento de Retina 2% 

y otros 24% (Gráfica 13). 

La enfennedad Sistemica concominante en estos pacientes :fue muy variada. 

encontrindose las siguientes: Diarrea HIV 24o/o, Sx Febril 200/o, CMV SNC 200/o, 

ninguna 124Ye, CMV Sistemico 6%, Neumonía Neumocyst 6% y otros 12%. 



XVI.- CONCLUSIONES 

Las manifestaciones oculares mas frecuentemente en el sepnento anterior de los 

pacientes con SIDA secundaria al VIH, fueron las siguientes: Queratitis 39"/o, 

Tyndall 34o/-. conjuntivitis 30"/o, Queratoconjuntivitis Sicca 2'78/o, Depósitos 

Retroqueraticos 18o/o, Blefaroedema So/o, Neovascularización corneal 3.So/o, úlceras 

corneal 3o/-. sarcoma de Kaposí 2o/o. 

De las manifestaciones oculares secundarias a ínCección oportunista. predominaron 

de la siguiente fonna: Tyndall Inflamantorio por CMV un 22o/o, conjuntivitis viral 

l O"/o, Queratoconjuntivitis Bacteriana 6o/o y úlceras cornea) bacteriana 1 o/o. 

La neoplasia presente en las estructuras oculares de el sepnento anterior fue el 

Sarcoma de Kaposí, registrado en dos pacientes, representando un 2% de la 

población estudiada. Las neoplasias se encontraron en el párpado y la conjuntiva 

Bulbar. 

En cuanto al valor de los CD4, cuando estos se encontraron más disminuidos, el 

compromiso ocular era mayor en pacientes con CD4 por arriba de 500 mm3 se 

encontró un 63o/o de ojos sanos, un 36% con vascolopatias para las conjuntivitis se 

encontró un 27"/o, Las Queratitis un 27"/o, Retinitis por HIV 9"/o, otros l .8o/o. 

Pacientes con CD4 entre 2SO a SOO/mm3 se encontró retinitis por HIV en un 42o/o, 

con vasculopatias 35o/o, sanos 3So/o, conjuntivitis un 2lo/o, Queratitis 2lo/o y otros 

21%. Para los pacientes con CD4 entre ISO a 200/mm3 predomino la retinitis por 

HlV en un ?So/o, vasculopatias 35%, con neovascularización cornea) 2So/o, 



Neoplasias del tipo de sarcoma de Kaposi 12.5o/o, ottos 10"/o. En relación a aquellos 

con CD4 entte 75 a 150 mm3 tuvieron Retinitis por HIV 57°/o, con Queratitis 57°/o, 

Tyndall inflamatorio 42o/o, Retinitis por CMV 28% depósitos rettoqueraticos 28% y 

ottos 211°/o. Por último aquellos que son CD4 por debajo de 50 mm3 prevalecio la 

retinitis por CMV en un 78"'°' Tyndall Inflamatorio 71 o/o, Depósitos Rettoqueraticos 

42"'o. Queratoconjuntivitis 28o/o, Desprendimiento de Retina 7°/o úlcera corneal 7°/o y 

ottos 7°/o. 
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