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RESUMEN
Antecedentes: Las alteraciones oftalmolégicas pueden generar la presencia de
discromatopsias que se definen como la discapacidad de vision de los colores. Las
alteraciones se clasifican en protanopsia, deuteranopsia, tritanopsia. A través del
electrorretinograma (ERG) es posible identificar si existen alteraciones en la actividad
eléctrica de las capas media y externa de retina.
Objetivo general: Conocer la frecuencia de discromatopsia y alteraciones en la

actividad eléctrica de las células de la retina en escolares y adolescentes con DML1.
Objetivos especificos:

e Conocer la frecuencia de discromatopsias en escolares y adolescentes con
DML1.
e Determinar la frecuencia de discromatopsias de acuerdo al sexo.
e Identificar el tipo de discromatopsia y alteracién de la actividad eléctrica de las
células de la retina por medio del ERG.
e Conocer la asociacion de la frecuencia de discromatopsias, tiempo de evolucion
de la enfermedad y control glucémico en escolares y adolescentes con DM1.
Material y Métodos. Se incluy6 adolescentes de 11-16 afios de edad con DM1, con y
sin problemas de refaccidén corregidos, con diagnostico > 6 meses de evolucion, sin
cetoacidosis en ultimos 3 meses previos al estudio, sin datos de retinopatia. Se utilizo
el instrumento Farnsworth D-15 en linea y a los pacientes con discromatopsia se les
realizo ERG.
Andlisis estadistico. Estudio observacional, descriptivo transversal y prospectivo, se
utilizé medias, DE, medianas minimos, maximos para variables cuantitativas,
frecuencias simples y porcentajes para variables cualitativas. Para determinar la
asociacion con tiempo de evolucion, Hb glucosilada se realizé regresion lineal.
Resultados: La prevalencia de discromatopsias detectadas en la poblacion fue de 24%
con mayor frecuencia la tipo protanopsia (55%), sin predominio de sexo, las
alteraciones en el ERG de aquellos pacientes con discromatopsia fue de del 50%, no
se encontré asociacion entre discromatopsias niveles de HBA1C y tiempo de evolucion
(p 0.098 y 0.297).



MARCO TEORICO

La diabetes mellitus tipo 1 (DM1) se define como una enfermedad croénica, de inicio
generalmente en la infancia y la adolescencia, caracterizada por una elevacion
permanente y progresiva de la glucemia, constituye un trastorno metabdlico
complejo. Es causada por una reaccion autoinmune, existiendo destruccion de las
células beta productora de insulina en el pancreas, puede afectar a personas de
cualquier edad, pero generalmente se presenta en nifios o adultos jévenes. !

En el 2017 la prevalencia acumulada a nivel mundial en menores de 20 afios fue de
1106200 casos y de 132600 casos anual, los paises con mayor niumero de casos
nuevos son: Estados Unidos, India, Brasil, China, Nigeria y Reino Unido. Las
mayores tasas de incidencia por cada 100000 habitantes por afio en los siguientes
paises: Finlandia 57.2, Kuwait 44.5, Suecia 39.5, Arabia Saudita 33.5, Noruega
29.8. Para América del Norte y el Caribe la frecuencia de casos es de 216300 y la
incidencia anual es de 21500 casos.? La incidencia varia también por grupos de
edad y sexo. En la infancia, la incidencia es mayor que en la edad adulta. El grupo
de mayor incidencia es el de 10 a 14 afios. 3 En México el nimero de nifios con
DM1 hasta el 2015 en edades de 0-14 afios fue de 13500 casos.*

La DML1 tiene diversas complicaciones que se pueden dividir segun el tiempo de

evolucion para su aparicion en:

e Agudas: Cetoacidosis, coma hiperosmolar.

e Cronicas:



e Microvasculares: nefropatia diabética (prevalencia a los 20 afios de
evolucion es del 20-40%), neuropatia diabética (prevalencia 20-50%),
retinopatia diabética (prevalencia en la DM1 50% a los 10 afios, y al 70%
a los 20 afios de evolucion). °

e Macrovasculares: arteriopatia periférica, enfermedad cerebrovascular,
cardiopatia isquémica y miocardiopatia diabética.

e No vasculares: oculares (glaucoma y cataratas) renales (necrosis papilar
renal, infecciones urinarias), cutaneas (acantosis nigricans, necrobiosis

lipoidica, pie diabético) y determinadas formas de neuropatia.
Alteraciones oftalmoldgicas en la DM1.

La hiperglucemia favorece la activacion de la via metabdlica del poliol que se
encarga de reducir la glucosa a sorbitol, el aumento excesivo del sorbitol produce
un dafio osmdético aunado a la activacién de la proteina quinasa C aumenta la
permeabilidad vascular y la regulacion al alza de factor de crecimiento endotelial
vascular en la estructura de la retina y puede alterar la composicion de la capa

externa de la retina en el que localizan los fotorreceptores ©

En los pacientes con DM1 la cOrnea presenta modificaciones asociadas con la
hiperglucemia entre las que se encuentran el control de la hidratacion y la variaciéon
del espesor de la cornea, ademas se ha observado que en periodos de hipoxia se

presenta una disminucion de la permeabilidad endotelial. ’



En el cristalino también se lleva a cabo la activacion de la via de los polioles y se
acumula fructosa y sorbitol, como consecuencia se incrementara paralelamente la
osmolaridad e ingresara agua a la corteza del cristalino tornandose éste mucho mas
denso y por ende de mayor espesor, siendo este mecanismo responsable del
incremento en el poder didptrico del ojo y de mantenerse esta condicion es probable
la degeneracién hidrica y vacuolizacién del cristalino que conduciran a la aparicion

de cataratas. 8

En el edema macular diabético (DME) existe una disminucion de la competencia
vascular y la formaciéon de microaneurismas que producen un aumento de la
exudacién y edema en la retina central. Poco comun en nifios y adolescentes con

DM 1.9

Todas estas alteraciones en las estructuras del ojo humano pueden disminuir la

discriminacioén del color.
Percepcion del color

Las alteraciones oftalmoldgicas ya descritas repercuten en la vision a color y a
dichas alteraciones se le denominan discromatopsias, para comprender mejor se
describira como se percibe la vision, para ello se exponen varias teorias dentro de
las principales se encuentra la teoria tricromatica que sostiene que la percepcién
del color es el resultado de la interaccion de tres tipos de receptores(conos) que
poseen diferente longitud de onda, y de esta manera se perciben los colores

primarios que son: verde, rojo y azul. Estos colores tienen las siguientes



caracteristicas: tono, saturacion y brillo, que en conjunto dan las diferentes
longitudes de onda. El ojo humano puede detectar longitudes de onda de entre 380-
780 nm, esto define los limites del espectro visual y la vision de colores normal

permitiendo diferenciar casi 150 colores. 1°

La percepcion visual comienza a través de la cornea y se trasmite hacia los medios
refractivos que son el cristalino, cuerpo vitreo y posteriormente se trasmite a la capa
nerviosa que es la retina e inicia la percepcion de imagen que se da cuando el foton
capturado isomeriza el croméforo conjugado con el pigmento visual en las células
fotorreceptoras. El pigmento visual excitado inicia una cascada de traduccion de
sefal y lleva al cierre de los canales de cationes en las membranas plasmaticas
como resultado, las células se vuelven hiperpolarizadas. El cambio en el potencial
de membrana es detectado por las sinapsis, que reaccionan por la liberaciéon de
neurotransmisores. Esta informacion es transmitida a las células bipolares y
posteriormente, las células ganglionares a través de un camino hacia el nervio

optico. 10

La percepcion cromatica se compone de tres fases: fase pre-receptor (cornea,
humor acuoso, pupila, cristalino y vitreo), fase de fotorreceptores (conos de longitud
de onda corta 0 azul, media o verde y larga o roja), y una fase post-receptor (células

ganglionares, tdlamo y cortex). 11

Los conos se subdividen segun la longitud de onda que perciben en aquellos de
longitud corta (cono s), longitud media (cono M) y longitud larga (cono L).'? En esta

vision tricolor, las células integradoras de la retina y los centros visuales superiores,



se correlacionan para organizar y reconocer contrastes entre la luz y los colores
percibidos (rojo- verde, azul- amarillo), dando asi una gran perspectiva de la gama

total de colores que podemos encontrar en la naturaleza. 3

Se debe tener en cuenta que la visidon mas discriminativa es la central y depende de
los conos, responsables de la visién de los colores, ubicados en la méacula. Estos
necesitan mucha luz para ser estimulados, razon por la cual la vision central se
denomina fotdpica. Los bastones, ubicados mas periféricamente en la retina, tienen
un umbral de excitacidn mas bajo. La vision nocturna, de la penumbra o crepuscular
esta a cargo de la retina periférica y se conoce como visién escotdpica; su poder de
discriminacion, medida como agudeza visual, corresponde a 1/10 de la vision

fotopica. 14

El retinol tiene un papel en la visién al formar parte de los pigmentos visuales. La
mayor parte de ésta se almacena en el epitelio pigmentario. Cuando se produce la
captura de un fotén, una molécula de pigmento visual sufre una serie de cambios
en la configuracion que terminan con la separacion completa del retinal y opsina.
Antes de liberarse se produce la excitacion eléctrica de la célula fotorreceptora

(hiperpolarizacion o ciclo de Wald). *°
Discromatopsias

Se han realizado estudios en los que se ha observado que la discriminacion de color

puede ser anormal en pacientes DM1 sin que estos presenten retinopatia y que las



pérdidas por discriminacion de color en la diabetes pueden no ser de etiologia

vascular y si relacionarse con aumentos de la densidad de la lente. 1617

Las alteraciones en la percepcion del color se denominan discromatopsias y se

clasifican en:

e Protanopsia las alteraciones son en tonalidades rojo- verde
e Deuteranopsia alteraciones en tonalidades verde- rojo y

e Tritanopsia alteraciones tonalidades azul- amarillo.

Las discromatopsias a su vez se dividen en congénitas (prevalencia 8% mas
frecuente la tipo protanopsia) y adquiridas (se encuentran las secundarias a
enfermedades sistémicas, traumatismos las cuales si se detecta la etiologia y
tratamiento adecuado con respuesta favorable se considera que pueden ser

reversibles). 18

Se han desarrollado diferentes pruebas para la deteccion de discromatopsias
siendo el Gold estandar la prueba de anomaloscopio el cual tiene como ventaja que
los matices no estan limitados y como desventaja elevado precio y un prolongado
tiempo de exploracion por lo que se han utilizado otros test dentro de los que se
encuentran:  Farnsworth Munsell 100 Hue, tablas de Ishihara, el test de color
Cambridge (CCT) y el test de la Universidad Nacional de Seul (SNU) con el
propasito de clasificar y describir los diferentes tipos de alteraciones.

En estudio realizado en pacientes con DM2 para identificar discromatopsias por

medio de la prueba Farnsworth 100 Hue, report6 alteraciones en el 66.5% de los



pacientes y la mas frecuente fue de tipo tritanopsia. Estos resultados sugieren que
la investigacion de la vision del color puede ser una herramienta util para el cribado
temprano de la retinopatia diabética, particularmente en pacientes con autocontrol.
19

La prueba Farnsworth D-15 se caracteriza por presentar relativamente buena
precision y facilidad de administracion [indice de confiabilidad K = 0.96, y validez
para la clasificacion cualitativa K = 0.73-0.94, sensibilidad 58% y especificidad 100%
basado en el informe de la Organizacion de Investigacion y Tecnologia del Norte

Organizacion del Tratado del Atlantico (OTAN). 2°

La prueba de Farnsworth D-15 es la segunda prueba clinica aplicada mas
comunmente para la vision del color después de la prueba de Ishihara. Esta prueba
es un subconjunto de la bien conocida prueba Farnsworth 100 Hue, y las dos
pruebas estan correlacionadas. Farnsworth D-15 esta destinado a su clasificacion,
es capaz de identificar diferentes tipos de deficiencia de visibn de color,
especialmente deficiencias adquiridas, bajo iluminacion estandar, y es una
herramienta mas sensible para identificar defectos amarillo-azules en comparacion
con la prueba de Ishihara. Ademas se encuentra validada para su aplicaciéon en

nifios mayores de 5 afios. 2!

Se han realizado estudios para valorar que prueba podria ofrecer mayor sensibilidad
y especificidad para la deteccion temprana de discromatopsias dentro de las que
son de mas facil acceso se encuentran el (ERG), el cual realiza el registro de la

actividad eléctrica de todas las células de la retina (fotorreceptores y células no

10



neuronales) inducida por estimulos Iuminosos difusos. Es una prueba
electrofisioldgica objetiva, ampliamente utilizada para el estudio funcional de la capa
externa y media de la retina siendo la primera en la cual se encuentran los
fotorreceptores. Actualmente, es un estudio de gran importancia para la evaluacion
diagnéstica, evolutiva y de prondstico en patologias oculares, como traumas,
distrofias de retina, retinopatias y afecciones neurooftalmoldgicas. Los conos
aportan del 20 al 25% de la respuesta del ERG y los bastones del 75 al 80%, con
destellos de luz blanca y en condiciones de adaptacion a la oscuridad. La macula
central contiene aproximadamente 450,000 conos que corresponden al 7% del total
de la poblacion retiniana de conos. EI ERG con flash es un estudio util en la
deteccién del compromiso funcional de los fotorreceptores, pero no para las

anormalidades que soélo afecten la macula central. 14
DM y discromatopsias

Las primeras observaciones sobre cambios de refraccion en la diabetes fueron
descritas por Mielhe en 1849 y por Bouchardat en 1852. Posteriormente en los
trabajos de Horner (1873) y de Hirshberg (1890) se demostrd la presencia de
estados hipermetrépicos y también midpicos en la diabetes. Fue Duke Elder, en
1925, quien logré definir que la hipermetropia se hacia evidente al comienzo del
tratamiento de la diabetes y se asociaba con la mejoria del sujeto diabético, mientras

que la miopia aparecia en los momentos de descompensacion metabdlica. 22

11



Segun la clasificacion de Verriest de defectos de vision de color y la regla de Kollner,
los defectos rojo/verde son atribuibles al dafio de las capas internas de la retina,
mientras que los defectos de tritanopsia se pueden atribuir al dafio de la capa de los

fotorreceptores localizados en capas externas de la retina. 22

En una revision realizada por Simunovic y col. reporta que las discromatopsias
adquiridas tiene una prevalencia de entre el 5-15% de la poblaciéon general.’? En
Iran Hashemi y col. utilizaron la prueba de Farnsworth D-15 en una poblacion de
5102 sin DM de 40-64 afios encontrando una prevalencia del 10.1% de los cuales
el 66.1% discromatopsia tipo tritanopsia, y el resto tipo protan.?*

En América del Norte se utilizo la prueba Farnsworth D-15 en una poblacién de 865
pacientes con edades comprendidas entre 58 y 102 afios (media de 75.2 afios)
encontré una prevalencia global del 20,8%, de los cuales 75.6% tenia una
deficiencia tipo tritanopsia, y el resto tipo protanopsia o inespecifica. °

Estudio realizado en el sur de California con 5960 sujetos de 2 a 5 afios de edad,
de los cuales 4177 pudieron completar la prueba de la vision de color (1265 negros,
812 asiaticos, 1280 hispanos y 820 blancos no hispanos) en los que se reporté las
siguientes prevalencias de discromatopsias entre los varones fue de 1.4% para los
negros, 3.1% para los asiaticos, 2.6% para los hispanos, y 5.6% para los nifios
blancos no hispanos; la prevalencia en las nifias fue del 0.0% al 0.5% para todas
las etnias. En los nifios, la mayoria de los casos de deficiencia en la percepcion del
color fueron deuteranopsia (51%) o protanopsia (34%); 32% fueron clasificados

como leves, 15% como moderados y 41% como severos. 26

12



En DM1 se ha documentado que la discromatopsia mas frecuente es la tipo
protanopsia, y en la DM2 la alteracion mas frecuencia es la tipo tritanopsia la cual

se ha asociado con mayor alteracién vascular y edema macular. 1°

En relacion con el tiempo de evolucion se ha observado que pacientes con DM2
tienen mas probabilidades de desarrollar discromatopsias después de 6 afios de
evolucion, en DM1 no se ha documentado esta asociacion.

En Asia Tan y col realizaron un estudio que incluyo 849 pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 (DM2) de 21-80 afios de edad, utilizaron la prueba de Farnsworth D-
15. Se detectd que el 22% presentaron discromatopsias con una mayor
participacion del ojo derecho, la alteracién mas frecuente fue la tipo tritanopsia, esto
se asocio con la edad y nivel educativo menor, mayor duracion de DM2, mayor nivel
de HBA1C y HDL. ?/

Los estudios realizados para identificar los factores asociados a discromatopsias en
pacientes con DM2 reportan que la presencia de microalbuminuria (marcador de

nefropatia y/o retinopatia) se asocia a cambios en retina.?®

13



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las discromatopsias afectan la calidad de vida y pueden presentar dificultad en
areas del aprendizaje escolar, disminuye la capacidad de identificar objetos y el
caso de los adolescentes que inicien con manejo de automaviles los pone en mayor
riesgo de accidentes al no identifican sefales de transito y en pacientes que usan
tiras reactivas visuales para su control glucémico podria no preciso al identificar
inadecuadamente la escala de colores lo cual repercute en el control de su
enfermedad, es por ello la importancia de la deteccion de estas alteraciones para
poder ofrecer recomendaciones y en caso de ser necesario ajustes en su
tratamiento. El ERG es el estudio que permite identificar alteraciones en la actividad

eléctrica de las células de la retina.

Por lo anterior expuesto nos formulamos la siguiente pregunta de investigacion:

¢,Cudal es la frecuencia de discromatopsia y alteraciones en la actividad

eléctrica de las células de la retina en escolares y adolescentes con DM1?

14



JUSTIFICACION

Dentro de las alteraciones oftalmologicas asociadas a la DM1 se han descrito
cambios en medios refractivos, retina, microvasculatura, que preceden a
manifestaciones clinicas clasicas de retinopatia diabética y que pueden

manifestarse como alteraciones en la percepcién de colores.

Las discromatopsias adquiridas se han demostrado en DM1, y estdn causadas por
diversas patologias que lesionan la retina, el nervio éptico o la corteza visual, la
presencia de discromatopsias repercuten en la realizacion de las actividades

cotidianas e influyen en la calidad de vida de estos pacientes.

En pacientes adultos con DM2 se ha documentado una frecuencia entre 6.5y 65%
mayor a la reportada en poblacion general. En relacidn con pacientes pediatricos
con DM1 poco se ha explorado sobre la deteccion de discromatopsias por lo que no

se ha determinado su verdadera prevalencia.

15



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

e Conocer la frecuencia de discromatopsia y alteraciones en la actividad

eléctrica de las células de la retina en escolares y adolescentes con DM1.

OBJETIVOS PARTICULARES:

« Conocer la frecuencia de discromatopsias en escolares y adolescentes con

DML1.
+ Determinar la frecuencia de discromatopsias de acuerdo al sexo.

 lIdentificar el tipo de discromatopsia y alteracion de la actividad eléctrica de

las células de la retina por medio del ERG.

« Conocer la asociacion de la frecuencia de discromatopsias, tiempo de
evolucion de la enfermedad y control glucémico en escolares y adolescentes

con DM1.

16



MATERIAL Y METODOS

Disefio.

Estudio observacional, descriptivo, transversal y prospectivo.

Criterios de inclusion.

+ Escolares y adolescentes de 11 a 16 afos.

+ Diagnostico > 6 meses.

+ Sin cuadro de cetoacidosis en los ultimos 3 meses
» Determinacion de HBA1C en los ultimos 3 meses
« Sin retinopatia u otra enfermedad oftalmolégica.

» Pacientes con o sin problemas de refraccion en el caso algun problema

esta debe estar corregida.

Criterios de exclusion:

e Alteraciones en la refraccion mayor de 1.5

o Déficit cognitivo

17



Muestreo

¢ No probabilistico por conveniencia.

Poblacion.

Universo: nifios y adolescentes de 11-16 afios de ambos sexos con DM1 que

acuden a la consulta externa del servicio de Endocrinologia.

Tamaino de Muestra:

Se utilizé férmula para estudios descriptivos de una proporcion.

N*Zip*g
d**(N-1)+Z]*p*q

‘}3=

Donde:

N = Total de la poblacién 120 pacientes.

Za= distancia de la media del valor de significacion propuesto con un nivel
de confianza de 95% (0=0.05, Za =1.96)

p = proporcién de sujetos portadores del fendbmeno de estudio (en este caso
22% = 0.22)

g=1-p(eneste caso 1-0.15 =0.78)

d = precision o magnitud del error que estamos dispuestos a aceptar (se
utilizara 5% =0.05).

_ (120)(3.8416)(0.22)(0.78) _
"= (0.0025)(119) + (3.8416)(0.22)(0.78)

83

18



1)

2)

3)

4)

5)

6)

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Se explico a los padres y nifios y/o adolescentes el estudio y firma de
asentimiento y consentimiento informado.

Posteriormente se realiz6 valoracion oftalmologica, incluyé fondo de ojo,
agudeza visual, y caracteristicas del cristalino.

La prueba de Farnsworth D-15 se aplicé en linea en computadora marca Acer
con brillo 75% y distancia de 25 cm, inicié con el ojo derecho, continuando con
izquierdo y finalmente con visién binocular. (Técnica anexo 1)

Los que presentaron la prueba de Farnsworth D-15 alterada se les realizo el
ERG con la que se valoro la presencia de alteraciones en la actividad eléctrica
de las células de la retina. ( Técnica anexo 2)

Se registré6 la informacién obtenida en hoja de recoleccibn de datos
correspondiente a cada paciente.

Elaboracion y analisis de datos: se utilizé el programa SSPS version 22 para su

analisis.
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DEFINICION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE MEDICION
Sexo Es el conjunto de las Segun la asignacion Cualitativa Femenino
peculiaridades que social que tenga el Independiente | Masculino.
caracterizan los individuos de individuo
una especie dividiéndolos en
masculinos y femeninos, y
hacen posible una
reproduccion que se
caracteriza por una
diversificacion genética.
Hb Es una heteroproteina de Se tomara el promedio | Cuantitativa Porcentaje
glucosilada la sangre que resulta de la de las 2 dltimas Independiente
union de la hemoglobina con determinaciones
glucidos unidos a cadenas obtenidas del
carbonadas con funciones expediente clinico.
acidas en el carbono 3y 4y
determina el grado de control
glucémico.
Tiempo de Lapso de tiempo que Se interrogard al Cuantitativa Meses

evolucién de
la enfermedad

transcurre desde el momento
del diagndstico de la
enfermedad al dia en que se
realiza la prueba de
Farnsworth D15.

familiar y/o paciente
fecha de la deteccién
de la DM1 a la fecha
del interrogatorio.

Independiente

Discromatop- | Alteraciones en la percepcion Se realizara en sala de | Cualitativa Protanopsia
sias. de visién de colores, se dia por medio de la Nominal Deuteranopsia
dividen en: protanopsia prueba de Farnsworth Dependiente Tritanopsia
alteraciones rojo verde, D-15 en linea. Segun
deuteranopsia alteraciones los valores reportados
verde- rojo y tritanopsia en los indices de
alteraciones azul amarillo. confusion
Actividad Se valora con la realizacién El resultado sera de Cualitativa Normal
eléctrica de del ERG que es el registro de acuerdo a lo reportado | Dicotémica Anormal
las células de | la actividad eléctrica de las por el departamento de | Dependiente
la retina células de la retina inducida neurofisiologia

por estimulo luminoso difusos.
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ANALISIS ESTADISTICO

Descriptivo.

Se utilizé medias, DE, medianas minimos y maximos y para las variables cualitativas

seran frecuencias simples y porcentajes.

Para la presencia de discromatopsias y asociacion con tiempo de evolucion, Hb
glucosilada y sexo se utilizé regresion lineal, y para la asociacion entre

discromatopsias y alteraciones en el ERG se utilizé Chi cuadrada.
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ASPECTOS ETICOS

Este protocolo sigue los principios éticos para las investigaciones médicas en
seres humanos, de la declaracion de Helsinki, Finlandia, Junio 1964 y sus
enmiendas en las asambleas médicas mundiales: 292 Tokio, Japon, 1975, 35°
Venecia, Italia, 1983, 412 Hong Kong 1989, 48a Somerset West, Sudafrica, 1996
522 Edimburgo, Escocia, 2000. Asi como, las notas de Clarificacion del Parrafo 29,
agregada por la Asamblea General de la AMM Washington 2002, Nota de
Clarificacion del Parrafo 30, agregada por la Asamblea General de la AMM,
Tokio,2004 y la 592 Asamblea General, Seul, Corea en octubre del 2008. Ultima
revision se realiz6 en Brasil 2013.

Se apega a los lineamientos del Reglamento de la Ley General de Salud en
materia de investigacion para la salud e sus articulos 13, 16 y 20 que establecen lo
siguiente:

Art 13.- Que en toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de
estudio, debera prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y a la proteccion de
sus derechos y bienestar.

Art 16.- Se protegera la privacidad del individuo sujeto de investigacion
identificAndolo so6lo cuando los resultados lo requieran y éste lo autorice.

Art 20.- Se contara con el consentimiento informado que es el acuerdo por
escrito, mediante el cual el sujeto de investigacion autoriza su participacién en la

investigacién, con pleno conocimiento de la naturaleza. De los procedimientos y
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riesgos a los que se someterd, con la capacidad de libre eleccidon y sin coaccion

alguna.

Este estudio fue presentado a los comités de investigacion y bioética locales
para su aprobacion con el numero R-2019-3603-018.catalogada como un estudios
no invasivo de riesgo minimo para el paciente; los pacientes con discromatopsias
fueron enviados al servicio de oftalmologia para el asesoramiento del problema y

continuaron con atencion en nuestro servicio para mejorar control glucémico .
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RESULTADOS

Se seleccionaron 83 escolares y adolescentes de 11 a 16 afos que
cumplieron los criterios de inclusién, 46 (55%) fueron mujeresy 37 (45%) hombres,
edad media de 13.5 +1.5 afios, peso 52.9+11.3 kg, talla 1.57+0.09 m, en relacién
con el estado nutricional 66 (80%) peso normal, 11 (13%) sobrepeso y 6 (7%)
obesidad de acuerdo a criterios CDC, tiempo de evolucion mediana 45 (7-122)

meses, control glucémico de acuerdo a HBA1C fue 8.72+2.3 %, (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas generales de la poblacion

N= 83 Media (DE) N (%)
Sexo

e Femenino 46 (55)
e Masculino 37 (45)
Edad (afios) 13.4 £1.5

Peso (k) 52.9 +11.3

Talla (m) 1.5 +0.09

IMC ( 21.2 +£3.3

Tiempo evol. enfermedad (meses)* 45 (7-122)

Glucosa capilar (mg/dl) 176.4 £75.1

HBA1C(%) 8.7 £2.3

Dosis de insulina 49 +22.7

Uso de lentes

e Si 22 (27)
e No 61 (73)
* Se expresa en mediana (min-max)
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Frecuencia de discromatopsias.

Los pacientes acudieron a valoracion por el servicio de oftalmologia,
detectando 24 pacientes con alteraciones de refraccion con uso de lentes y
alteracion corregida Unicamente 2 de los pacientes no utilizaban lentes con error
refractivo de 1.25 lo cual no contraindico realizar la prueba, a la exploracion del
fondo de 0jo no se detectd datos clinicos de retinopatia, uno presentdé cambios de
coloracién en el cristalino el resto se report6 sin alteraciones.

La prueba de FW D-15 se realiz6 en las mismas condiciones de luz, durante
el horario de 11 a 13 h, la glucosa capilar media previa al estudio fue de 176.4 +75.1
mg/dl, no presentaron alteraciones en la vision a color 63 (76%) pacientes y 20
(24%) presentaron discromatopsias.

En los pacientes con discromatopsias no se observé predominio de sexo con
relacion hombre: mujer de 1:1, tiempo de evolucion de la enfermedad de 43 (7-86)

meses, HBAlc media de 7.9+1.6%, uso de lentes 6 de los 20 (30%) pacientes.

(Tabla 2).
Tabla 2. Paciente con y sin Discromatopsias
Pacientes sin discromatopsias  Pacientes con discromatopsias
Mediat DE n (%) Mediat DE n (%)
Sexo
e Femenino 32 (38) 10 (12)
e Masculino 27 (32) 10 (12)
Tiempo evol. enfermedad 46(7-122) 43(7-86)
(meses)*
Glucosa capilar (mg/dl) 182.5+80.2 157.3 £53.2
HBA1C (%) 8.9+2.5 7.9+1.6
Uso de lentes
o Si 16 (19) 6 (7)
e No 47 (57) 14 (17))

* Se expresa en mediana (min-max)
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Los tipos de discromatopsia fueron: protanopsia 11 (55%) pacientes,

deuteranopsia 4 (20%) y tritanopsia 5 (25%). (Grafico 1)

GRAFICO 1. DISTRIBUCION DE DISCROMATOPSIAS n=20

m PROTANOPSIA Rojo-verde = DEUTANOPSIA Verde- rojo m TRITANOPSIA Azul- amarillo

En relacién al sexo se identifico en las mujeres el predomino de la alteracion
tipo protanopsia (7 pacientes) seguido de tritanopsia (3 pacientes), en los hombres
no predominio alguna discromatopsia siendo las mas frecuentes la protanopsia y

deuteranopsia (Gréfico 2).
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GRAFICA 2. DISTRIBUCION DE DISCROMATOPSIAS DE ACUERDO

A SEXO.
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ELECTRORRETINOGRAMA

Se realizé ERG tipo Flash para identificar la alteracion en la actividad eléctrica
de las células de la retina en los pacientes con discromatopsia, 10 (50%) pacientes
no presentaron alteraciones y 10 (50%) pacientes presentaron disfuncién de la
actividad eléctrica.

Para identificar en el ERG la funcion de los fotorreceptores se utilizo las
ondas AP y AS con media de la latencia de la onda AP de 11.19 #5.4 ms (normal
<11ms) latencia onda AS de 28.16+26.07 ms (normal < 26), la funcién de capa
media de la retina (células de Mdller y células Ganglionares) se evalu6 con las
ondas BP y BS, se evalu6 la latencia de la onda BP 38.1+18.2 ms (normal <36) y
la latencia de la onda BS de 47.63 £17.1 ms (normal <46), la mayor latencia de la
onda AS traduce de manera indirecta retraso en la conduccién de energia luminosa

en las sefiales neuronales de las células fotorreceptoras.
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De acuerdo al tipo de discromatopsia se encontré que en los pacientes
portadores de protanopsia el ERG fue normal en 4 (20%) y 7 (35%) presentaron
alteracion, los de tipo deuteranopsia 3 (15%) fueron normales, y 1 (5%) presento
alteracion, en tanto las discromatopsias tipo tritanopsia 3 (15%) fueron normales y

2 (10%) alteracion (Gréafico 3).

Grafico 3. Resultado de ERG segun el tipo de
discromatopsia

7
6
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& 4
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= 3
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NORMAL ALTERADO
B PROTANOPSIA 4 7
B DEUTANOPSIA 3 1
B TRITANOPSIA 3 2

No observamos asociacion entre la presencia de discromatopsias con los niveles

de HBAL1C (p=0.098), tiempo de evolucién (p=0.297) . Tabla 3.

MEDIA+DE COEFICIENTE IC95% P
BETA
TIEMPO EVOLUCION 47.98+29.03 -0.116 -0.005-0.002 0.297
HBAlc 8.7212.3 -0.183 -0.073-0.006 0.098
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En el grupo de pacientes en los que se realizé el ERG no presento asociacion con

los niveles de HBAL1C (p=0.724) ni con tiempo de evolucién (p=0.140). Tabla 4.

MEDIAtDE  COEFICIENTE IC95% P
BETA
TIEMPO EVOLUCION 50.2+27.5 0.218 -0.001-0.009 0.140
HBAlc 8.74+2.44 0.052 -0.049-0.071 0.724
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DISCUSION

Las complicaciones oftalmologicas debidas a retinopatia son la causa mas
frecuente de ceguera no congénita en las personas con diabetes mellitus, hasta el
98% los pacientes con DM1, presentaran algun signo de retinopatia entre los 15-20
afos posteriores al diagnostico, otras alteraciones oftalmoldgicas frecuentes son las
alteraciones de la cérnea, cristalino y edema macular diabético. Todas estas
alteraciones en las estructuras del ojo humano pueden disminuir la discriminacion

del color. 78

Para que la percepcion de la visién a color se realice se han identificado de tres
fases: fase pre-receptor en la cual participan la cérnea, el humor acuoso, la pupila,
el cristalino y el humor vitreo, la fase de fotorreceptor compuesta por conos de
longitud de onda corta o azul, media o verde y larga o roja, y una fase post-receptor
integrado por células ganglionares, tdlamo y cortex. La integridad de estas fases
permite una adecuada percepcién del color y sus alteraciones son denominadas

discromatopsias.!!

Las discromatopsias congénitas en poblacion general tienen una prevalencia del
8% con un predominio de alteracion tipo protanopsia con mayor frecuencia del sexo
masculino asociado a la dominancia genética que esta ligada al cromosoma X. La
prevalencia de discromatopsias adquiridas es del 5-15%*? con mayor prevalencia
de tritanopsia, pueden ser unilaterales, asimétricas o incluso transitorias segun la

etiologia y el control de la causa.
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En nuestro estudio se detectd una prevalencia de discromatopsias de 24% muy
similar a la reportada por Tan y col quien por medio de la misma prueba de
Farnsworth D15 en 849 pacientes adultos con DM2, reporto una prevalencia del
22%, otros estudios realizados en poblacién adulta con DM2 la prevalencia de

discromatopsias fue variable, del 6.5-65% segun el tipo de prueba que se utiliz6.1%2°

En un estudio realizado por Maija | Mantyjarvi y col. en poblacion pediatrica con
DM1 en 64 nifios y tiempo de evolucion de 2 afios no se observd presencia de
discromatopsias debido al corto tiempo de evolucién del padecimiento, 2° en nuestra
poblacién la mediana del tiempo de evolucion es de 45 meses y aunque fue mayor

tiempo tampoco se encontrd asociacion.

La discromatopsia mas frecuente fue la tipo protanopsia identificada en 11 (13.2%)
pacientes de la poblacion estudiada encontrando diferencia con lo reportado en la
literatura en donde se considera que la alteracion tipo tritanopsia es la mas frecuente
entre las alteraciones adquiridas y en la poblacion con DM2, esto se ha asociado
con mayor dafio vascular y la presencia de edema macular. Los cambios que se
presentan en protanopsia y deuteranopsia son el resultado de cambios en el nervio

optico y en particular en los conos M y de longitud media y larga.

En el estudio no se observa mayor prevalencia en ninguno de los sexo ya que se
detectaron el 50% en cada grupo, en un estudio realizado en California en nifios sin
DML1 se observé que las discromatopsias se presentaban mas en el sexo masculino,

en estudio realizado en el estado de Aguascalientes en una poblacién de 60
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pacientes con DM2 se observd prevalencia similar a la encontrada en nuestro

estudio siendo de 52.5 % en el sexo masculino. 30

Holopigian K y col. Utilizaron el ERG de flash de campo completo y encontraron
que los resultados electrofisioldgicos no se correlacionaron significativamente con
la glucemia o el nivel de hemoglobina glicosilada, en nuestro estudio no se encontrd
asociacion entre las alteraciones del ERG con el tiempo de evolucién ni el nivel de
HBALC. Sin embargo Tan y col encontraron asociacién de las discromatopsias con
la edad y nivel educativo menor del paciente asi como una mayor duracién de DM2,

mayor nivel de HBA1C y nivel de colesterol HDL.

Las alteraciones del ERG se presentaron en 10(12%) de los pacientes y se asocian
con retardo en la conduccion nerviosa los cuales son consecuencia del dafio axonal
o pérdida de material de conduccién (mielina) en la parte periférica de la retina lo
cual es concordante con un estudio en donde se evaluaron a 32 pacientes adultos
con DM2 donde se observé incremento de las latencias y amplitudes de las
diferentes ondas que conforman el ERG,3 para deteccion del tipo de
discromatopsias se debe realizar el ERG con flash multicolor el cual al presentar el
haz de color especifico logra estimular a los conos especificos y de esta manera se

establece el diagnostico del tipo de discromatopsia que presenta el paciente.

Si bien el no utilizar el estandar de oro (anomaloscopio manual) para la deteccion
de las discromatopsias podria ser una debilidad del estudio, la prueba de

Farnsworth D 15 en linea es una de las prueba mas utilizada es facil de realizar
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presentando una sensibilidad del 58% y una especificidad del 100%, detectando los

3 tipos de discromatopsias.

Es estandar de oro para identificar la falla en los fotorreceptores (conos y bastones)
es el ERG multifocal que de acuerdo al color de la luz es capaz de identificar las
diferentes discromatopsias ya que estimula a cada uno de los fotorreceptores. Se
desconoce también si algunos de nuestros pacientes sean portador de una
discromatopsia congénita ya que no se realizé esta valoracidn previa al diagndstico

de DM1.

Unas de las fortalezas de nuestro estudio es que es de los pocos estudios realizados
en poblacion con DM1 en escolares y adolescentes. Se cumplié el tamafio de
muestra de la poblacion lo cual fortalece las aseveraciones de nuestro estudio. La
prueba de Farnsworth D15 es la segunda mas practica utilizada permite discriminar

los 3 tipos discromatopsias (protanopsia, deuteranopsia y tritanopsia)

De acuerdo a diferentes estudios realizados en poblacion con diabetes mellitus se
ha sugerido que la presencia de discromatopsias adquiridas puede ser una
traduccion clinica temprana del dafio en la conduccion eléctrica de las células de la

retina que puede ser un dato previo a la aparicion de la retinopatia diabética.
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CONCLUSIONES

La frecuencia de discromatopsia fue de 24% similar a lo reportado en estudios

previos en pacientes adultos con DM2.

Se identific6 que el 50% de los pacientes con discromatopsias presentaron
alteraciones en la actividad eléctrica de las células de la retina los cuales se

asociaron con disminucion en la amplitud y latencia de la conduccion.

No se identifico asociacion entre los niveles de HBA1C, tiempo de evolucion y sexo

con relacion a la presencia de discromatopsias.

De acuerdo con los resultados obtenidos sugerimos realizar mas estudios en
poblacion pediatrica portadora de DM1 ya que al momento son pocos los estudios
realizados en esta poblacion y se dar seguimiento estricto para identificar datos
tempranos de retinopatia ya que como han descrito otros autores la presencia de

discromatopsias podria ser el primer dato clinico de dafio incipiente en retina.
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
Coordinacion de Investigacién en Salud
Comisidn Nacional de Investigacion Cientifica
UMAE HOSPITAL DE PEDIATRIA CMN Siglo XXI
Servicio Pediatria
Carta de consentimiento informado

Nombre del estudio: Frecuencia de alteraciones en la percepcién del color en
escolares y adolescentes con diabetes mellitus tipo 1.

Propdsito del estudio. Se ha hecho de nuestro conocimiento que el proposito de este estudio es
conocer si mi hijo (a)que tiene el diagndstico de diabetes mellitus tipol y se encuentra en etapa de
adolescencia presentan alguna alteracién para distinguir los colores y de presentar este problema,
se le realizara un estudio que permite valorar la funcién de las células que perciben el color.

Procedimientos. Se nos ha informado que si aceptamos que nuestro hijo(a) participe en el estudio,
se le realizara una prueba que consiste en que se sentara frente a una pantalla a una distancia de
25 cm y deberd acomodar cuadros de diferentes colores para valorar ambos ojos, de presentar
problemas se le realizara una prueba que se llama electrorretinograma para valorar la funcion de las
células que perciben el color, la prueba consiste en que se pegan dos cables pequefos alrededor
de los parpados 1 cable sobre la frente, y se estimulan los ojos con una luz blanca esto no causa
ningun dolor.

Posibles riesgos y molestias. Probable irritacién en la piel de mi hijo al contacto con la crema
limpiadora que se utiliza para retirar las impurezas de la piel al momento de pegar los cables.
Posibles beneficios que recibird al participar en el estudio. Se nos informé que de acuerdo a los
resultados de los estudios, pueden o no identificarse algun problema para distinguir colores y brindar
recomendaciones para evitar accidentes.

Resultados o informaciéon nueva sobre alternativas de tratamiento. Posterior al resultado de
este estudio se nos informara si existe cualquier hallazgo nuevo (ya sea bueno o malo).

Participacién o retiro de estudio. Sabemos que la participacién de nuestro hijo(a) en este estudio
es completamente voluntaria. Si decidimos no participar, tanto nuestro hijo(a) y nuestra familia
seguiran recibiendo la atencion médica brindada por el IMSS, de la misma forma como se ha venido
dando como hasta ahora. Es decir, que si no deseamos patrticipar en el estudio, esta decisién, no
afectara el servicio que recibimos en el IMSS, asi como el derecho a obtener los servicios de salud
u otros servicios que recibimos.

Sabemos también que no recibiremos pago por nuestra participacion en este estudio y que este
estudio no implica gasto alguno para nosotros.

Privacidad y confidencialidad. Se nos ha informado que todos los datos que proporcionemos que
pudieran identificar a nuestro hijo(a) o familia (como nombre, teléfono y direccién) sera guardada de
manera confidencial y por separado para mantener la privacidad.

Sabemos que solamente el equipo de investigadores, que son parte del Servicio de Endocrinologia,
Oftalmologia y Neurofisiologia de este hospital, sabra que nuestro hijo(a) esta participando en este
estudio. Sin embargo, nadie mas tendrd acceso a la informacién que se proporcione durante la
participacion en este estudio, al menos que nosotros asi lo decidamos.

Se nos ha asegurado que se podra dar cierta informacién en caso de ser necesario para proteger
nuestros derechos o bienestar (por ejemplo si llegara a sufrir algun dafio fisico o si llegara a necesitar
cuidados de emergencia), o si lo requiere la Ley.
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Personal de contacto para dudas y aclaraciones sobre el estudio. Si tenemos preguntas o
gueremos hablar con alguien sobre este estudio de investigacién, nos podremos comunicar con la
Dra. Eulalia Piedad Garrido Magafia y al Dra. Claudia Edith Pedraza Hernandez del Hospital de
Pediatria de Centro Médico Nacional Siglo XXI, que esta ubicado en la calle Cuauhtémoc niimero
330, Colonia Doctores. Tel: 01 (55) 56-27-6900 ext. 22357 y 22359 de lunes a viernes de 8 a 16
horas. Y en cualquier momento con la Dra Claudia Edith Pedraza Hernandez al celular 8331184844.

Declaracion de consentimiento informado. Se nos ha explicado con claridad en qué consiste este
estudio, ademéas hemos leido el contenido de este formato de consentimiento. Se nos ha dado la
oportunidad de hacer preguntas y todas nuestras preguntas han sido contestadas a nuestra
satisfaccion. Se nos ha dado una copia de este formato.

Al firmar esta carta estamos de acuerdo en que nuestro hijo(a) participe en la investigacién que aqui
se describe.

Ciudad de México a: de de 2019.

Nombre y firma padre o tutor Nombre y firma madre
Firma del encargado de obtener el consentimiento informado

Le he explicado el estudio de investigacion al participante y he contestado todas sus preguntas.
Considero que comprendié la informacién descrita en este documento y libremente da su
consentimiento a participar en este estudio de investigacion.

Dra. Eulalia Piedad Garrido Magafia Dra. Claudia Edith Pedraza Hernandez

Médico endocrinélogo Pediatra Residente de endocrinologia pediatrica

Firma de los testigos

Mi firma como testigo certifica que el/la participante firmé este formato de consentimiento informado
en mi presencia, de manera voluntaria.

Nombre, firma y parentesco (Testigo 1) Nombre, firma y parentesco (Testigo 2)

*** Es importante que usted sepa que puede retirarse del estudio en el momento que usted desee,
sin repercusion en el tratamiento o seguimiento de su paciente, de ser asi, debera de llenar el
siguiente apartado, donde revoca el consentimiento previo.

Ciudad de México a de del

Nombre y firma de padre o tutor

Nombre y firma (Testigo 1) Nombre y firma (Testigo 2)

41



INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

Coordinacion de Investigacién en Salud
Comision Nacional de Investigacion Cientifica
UMAE HOSPITAL DE PEDIATRIA CMN Siglo XXI

Servicio Pediatria

Carta de asentimiento

México, D.F. a de de

Nombre del paciente:

Nuestros nombres son Dra. Claudia Edith Pedraza Hernandez y Dra. Eulalia Piedad Garrido Magafia
queremos invitarte a participar en el estudio donde estamos viendo si presentas alteraciones para

distinguir los colores.

Esto se realizara cuando acudas a tu cita habitual al servicio de Endocrinologia del Hospital de
Pediatria, la prueba consiste en estar frente a una pantalla de computadora y acomodaras cuadros
de diferentes colores iniciando con el ojo izquierdo posterior ojo derecho y finalizamos con los 2 ojos,
de presentar algun problema se te realizara un estudio que consiste en que te limpiaran la cara y
después te pegaran dos cables pequefios alrededor de los parpados y un cable sobre la frente, te
mantendran en un cuarto sin luz acompafiado de tu familiar y después te van estimular los ojos con
una luz blanca con esto nos permitird conocer si hay alguna alteracion en la capa externa de la retina

que es en donde hay células que captan la luz, esto no causa ningun dolor.

Te invitamos a tomar parte de este estudio y si no aceptas, no habré problema ya que seguiran tus

consultas como hasta ahora. Si tienes dudas las puedes comentar con tus papas o con nosotros.

Si aceptas participar, por favor anota tu nombre:
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre: NSS:
Género: F M Fecha de diagnéstico: Comorbilidades:
VALORACION OFTALMOLOGICA
Con problema | Sin problema Agudeza Agudeza Fondo de | Caracteristicas
de refraccion de refraccion visual ojo visual ojo 0jo del cristalino
derecho izquierdo.
VALORACION ENDOCRINOLOGIA
EDAD | PESO TALLA [ IMC [ TIEMPO DE [ USO DE | DOSIS DE
EVOLUCION | LENTES | INSULINA
VALORACION DE LAS DISCROMATOPSIAS
0JO DERECHO 0JO I1ZQUIERDO BILATERAL
S-
S-INDEX | C-INDEX | VALORACION | INDEX | C-INDEX | VALORACION | S-INDEX | C-INDEX | VALORACION
VALORACION DEL RESULTADO DEL ELECTRORRETINOGRAMA.
NORMAL DISFUNSION
LEVE MODERADA SEVERA
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ANEXOS

ANEXO 1
DESCRIPCION DE LA TECNICA DE REALIZACION DE LA PRUEBA DE
FANRWORTH D-15
Primeramente se explicara al adolescente en que consiste la prueba y como se
realiza en linea a través de la computadora.
Se colocara al adolescente a 25 cm de la pantalla para que realice el acomodado
de las fichas segun la similitud de los colores, la primera ficha ya esta establecida
por el software, se debera realizar en tres ocasiones para valoracion del ojo

izquierdo, posteriormente ojo derecho y finalizar con la visién binocular.

D-15 Disc Arrangement CVD Test

mTTTTTTTTTTTTTT]

Una vez finalizada este paso el software muestra la interpretacion por imagen de la
prueba en la cual se observan los angulos de confusién que son los que se deben
valorar para determinar la presencia o ausencia de discromatopsia. Y en un tercer
plano la interpretacibn numérica con la determinacion del tipo de discromatopsia

que presenta.
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D-15 Disc Arrangement CVD Test

ANGLE Major Minor TES S-INDEX C-INDEX

71.6 13.9 7.1 15.6 1.95 1.51

Find an explanation of the resultset and sample values to compare m the description below.

According to this test result you are not colorblind.

I severity I
slightly moderate strong

Los valores que muestra el software son los que clasifican a cada alteracion segln el tipo de

discromatopsia que presenta el adolescente en la siguiente tabla se muestran los rangos para cada

alteracién: 32

Angle Major Minor TES S-index (-index
Normal +62.0 9.2 6.7 114 1.38 1.00
Protanopia +8.8 38.8 6.6 39.4 6.16 4.20
Protanomaly +28.3 18.0 8.2 204 1.97 1.95
Deuteranopia -14 379 6.5 384 6.19 410
Deuteranomaly -5.8 254 9.6 275 2.99 2.75
Tritan Defects -82.8 240 6.4 249 3.94 2.60

45



ANEXO 2
DESCRIPCION DE LA TECNICA DE OBTENCION DEL
ELECTRORRETINOGRAMA.
En este estudio se realizara un el ERG para valorar la funcion de los fotorreceptores

y la técnica de su realizacion es la siguiente:

El dia de la cita programada se hara limpieza de la piel a nivel de canto lateral y
parpado inferior en forma bilateral previo a realizar el ERG, para la colocacién de
los electrodos los cuales trasmitiran una sefial la cual se registrara utilizando equipo
marca CADWELL Sierra Wave ® de cuatro canales, tomando en cuenta las

siguientes condiciones de estimulacién y registro:

ERG RESPUESTA MAXIMA COMBINADA

ELECTRODOS DE REGISTRO

Activo Canal 1: Canto lateral izquierdo
Canal 2: Canto lateral derecho

Referencia Canal 1: Péarpado inferior izquierdo
Canal 2: Parpado inferior derecho

Tierra Fpz (Sistema Internacional 10-20)

MODO DE ESTIMULACION:

Tipo de estimulo Flash de luz blanca de alta intensidad

Frecuencia de estimulo 1Hz

Promediaciones 30

FILTROS: 1-200 Hz

VENTANA DE ANALISIS 15 ms/div

GANANCIA Se modificara de acuerdo a la obtencion de la
sefal.

IMPEDANCIA <5 KOhms

TABLA 1. Caracteristicas de los componentes del electrorretinograma en escolares sanos
Dra. Fraire / Dra. Belmont

Para la estimulacion se utiliza un flash con destellos de luz blanca de alta intensidad.
La duracién del estimulo debe ser de aproximadamente 5 ms. Para examenes

especializados se utiliza destellos focales. 33
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