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1. Titulo.
Comparacion predictiva del prondstico visual entre el Ocular Trauma Score
vs Pediatric Ocular Trauma Score: Revision retrospectiva de casos.

2. Investigador responsable, investigadores asociados o participantes
y Departamentos y/o instituciones participantes.
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3. Resumen estructurado

Antecedentes:

En todo el mundo el traumatismo ocular es una causa importante de
morbilidad ocular, constituyendo el 7 % de todas las lesiones corporales y el
10 -15 % de todas las enfermedades oculares. Este valor aumenta hasta el
18.9% en la edad pediatrica, donde se considera la principal causa de
ceguera monocular no congénita en los nifios. La importancia radica en que
el trauma ocular puede causar discapacidad visual de por vida y representa
una carga para el sistema de salud y la sociedad, por lo que definir de manera
precisa el pronéstico visual tras el tratamiento es indispensable.

En pacientes pediatricos, la dificultad de obtener una agudeza visual (AV)
inicial limita el uso del Ocular Trauma Score (OTS), la escala pronéstica mas
utilizada a nivel mundial. Sin embargo existe el Pediatric Penetrating Ocular
Trauma Score (POTS), una escala disefiada para nifios con lesiones oculares
penetrantes que otorga menos puntaje a la AV inicial que el OTS, en
consideracion a la probabilidad de obtener puntajes de AV iniciales falsos o
la imposibilidad de obtener la AV en nifios pequefios. Hasta la fecha no existe
ningun estudio en México que compare al OTS vs POTS para predecir la AV
final mejor corregida tras el tratamiento en pacientes pediatricos con lesiones
oculares penetrantes.

Justificacion:

Debido a la alta incidencia de trauma ocular penetrante en pacientes
pediatricos mexicanos, los oftalmélogos deben conocer las distintas escalas
disponibles que permiten estimar el prondstico visual del paciente. La mala
cooperacion del paciente pediatrico que ha sufrido un trauma ocular dificulta
la obtencion de una AV inicial confiable, por lo que el uso de la escala OTS



en este grupo de edad es limitado. No obstante, en el afio 2011, se describid
el POTS, una escala disefiada especificamente para nifios con trauma ocular
penetrante que no solo otorga menos puntos a la AV inicial que el OTS, sino
gue utiliza un modelo matematico para estimar el prondstico visual de
pacientes en quienes no se pudo obtener este valor basal. A pesar de ser
ello, su uso en México es poco generalizado y la literatura ha dado
informacion contradictoria sobre su valor predictivo cuando se compara con
el OTS. Ademas de evaluar la precision pronéstica del OTS y el POTS en un
pais donde las condiciones socioecondmicas y de atencion médica difieren
de las de los paises industrializados, el resultado obtenido en este estudio
aportara nuevos conocimientos con respecto al uso del POTS para evaluar
el pronéstico visual de pacientes pediatricos con trauma ocular penetrante en
guienes no se pudo obtener una AV inicial.

Hipotesis: El Pediatric Penetrating Ocular Trauma Score (POTS) no es
inferior al Ocular Trauma Score (OTS) para predecir la agudeza visual final
en pacientes pediatricos con lesiones oculares penetrantes.

Objetivo general:

Comparar la precision pronéstica de la agudeza visual final tras el tratamiento
entre el Ocular Trauma Score (OTS) y el Pediatric Penetrating Ocular Trauma
Score (POTS) en una cohorte retrospectiva de pacientes pediatricos
mexicanos.

Material y métodos: Estudio retrospectivo, descriptivo, comparativo en un
solo centro de referencia, donde el investogador principal (P.G.P) reviso y
analizo los expedientes de pacientes menores de 16 afios que acudieron al
Instituto de Oftalmologia FAP “Conde de Valenciana” con el diagnéstico de
Trauma Ocular Penetrante entre el periodo de Mayo 2006 a Marzo 2020. Las
variables a analizar son edad, sexo, ojo afectado, mecanismo de la lesién,
tiempo transcurrido desde el evento traumatico hasta la consulta, tiempo
transcurrido desde el evento traumético hasta la cirugia, zona de lesion,
agudeza visual inicial, agudeza visual final mejor corregida y patologias
oculares concomitantes. Los puntos anteriores se utilizaron para calcular las
puntuaciones del OTS y POTS, categorizando los resultados en funcién de
las variables especificas. La agudeza visual final reportada se comparar6 con
la agudeza visual predicha para ambas puntuaciones.

Andlisis de resultados: Tras obtener la informacion de los sujetos motivos de
la investigacion, los datos se registraron en una hoja de Excel, para
posteriormente analizarlos con el programa IBM SPSS Statistics. Se realiz6
estadistica descriptiva para ver la distribucién de las variables; las variables
cualitativas se describen en frecuencia y porcentaje, las variables
cuantitativas se describen en mediana y rando intercuartil.




Para comparar el valor pronostico de la puntuacién del POTS con la
puntuacion del OTS se utilizé el método Bland-Altman estableciendo un limite
de acuerdo a 1.96 desviaciones estandares. Para comparar las categorias de
puntuacion, se realizé6 una evaluacion mediante el método de kappa. Para
evaluar si existen diferencias estadisticamente significativa entre la
puntuacion que se obtenga del OTS vs POTS y de cada de una de ellas con
la AV final del paciente se realizé una correlacion bivariada entre el puntaje
inicial de trauma ocular (OTS o POTS) y el grado de agudeza visual final
mediante el método de correlacion de Pearson con sus respectivos intervalos
de confianza. Finalmente, para evaluar el rendimiento diagnéstico entre la
puntuacion que se obtenga del OTS vs POTS y de con la AV final optima
(AVF Grado 1y 2), se estimaron areas bajo la curva ROC (AUROC) utilizando
el puntaje OTS vs POTS. Un valor de P menor a 0.5 se considero
estadisticamente significativa.

4. Introduccion.

Trauma ocular

En todo el mundo, el traumatismo ocular es una causa importante de
morbilidad ocular y se considera la principal causa de ceguera monocular no
congénita en nifios (1-4). El traumatismo ocular constituye el 7 % de todas
las lesiones corporales y el 10-15 % de todas las enfermedades oculares (5).
La extension del traumatismo puede variar desde abrasiones superficiales de
la cOrnea hasta lesiones severas con el globo ocular abierto. De acuerdo al
Sistema de Terminologia en Trauma Ocular de Birmingham (Birmingham Eye
Trauma Terminology System; BETTS), el trauma ocular se divide en cerrado
y abierto (6), siendo este Ultimo mas severo y con peor prondstico visual y
anatomico que el cerrado (7). La gravedad del trauma es directamente
proporcional a la morbilidad e incide en la pérdida socioeconémica (8).

Trauma ocular pediatrico

El trauma ocular infantil es diferente del trauma ocular del adulto en términos
de los objetos involucrados en la lesion, la evaluacién y los protocolos de
manejo (9). El trauma ocular infantil también incluye una gama que va desde
abrasiones de la superficie corneal hasta perforaciones corneales y
esclerales. A comparacion de las heridas cerradas, las lesiones abiertas del
globo ocular en nifios son mas graves y se asocian a mas complicaciones y
procedimientos quirdrgicos, asi como tiempos de hospitalizacibn mas
prolongados y prondsticos visuales mas precarios (10). La mayoria de los
casos pediatricos de trauma ocular abierto, el tipo mas devastador, ocurren
en el hogar y son resultado de la penetracién de un objeto punzocortante.
Ademas, la mayoria de las lesiones oculares en nifios se pueden prevenir
tomando precauciones menores e identificando los factores de riesgo de
lesiéon ocular(11).




La importancia del trauma ocular en nifios ha aumentado debido a la tasa
relativamente alta de traumatismos oculares en este grupo de edad.
Aproximadamente se producen 2,4 millones de lesiones oculares anualmente
en los Estados Unidos, de las cuales el 35 % son en nifios (2), ademas el
trauma ocular infantil representa del 8% al 14% de todas las lesiones
corporales (8), es decir, existe una mayor incidencia de trauma ocular en
pacientes pediatricos que en adultos. En los paises industrializados, la causa
mas frecuente de hospitalizacion de pacientes oftalmolégicos es la lesién
ocular (10) y aunque el 95% no requieren hospitalizacion (3), se ha informado
gue del 20-50% de los ingresos son en nifios (12,13). En Estados Unidos, las
lesiones oculares son la segunda causa de tratamiento quirdrgico pediatrico,
s6lo después del estrabismo (4,14).

Debido a que el trauma ocular puede causar discapacidad visual de por vida
y representa una carga para el sistema de salud y la sociedad, un aspecto
clave en el manejo de pacientes pediatricos es informar a los familiares de
manera precisa el prondstico visual tras el tratamiento. Ya que con frecuencia
los padres solicitan que se exprese de manera numérica la probabilidad de
recuperar la vision, existen escalas que no solo brindan datos pronosticos.
Sino que también orientan los planes de tratamiento quirdrgico y el
seguimiento.

Ocular Trauma Score (OTS)
El OTS, propuesto por Kuhn et al a principios de los 2000 usando las bases
de datos del registro de lesiones oculares de los Estados Unidos y Hungria,
fue el primer instrumento genérico utilizado para predecir el resultado visual
final a 6 meses de un ojo lesionado tras el tratamiento (14). Debido a que
consta de un sistema simple con pocas variables, se ha convertido en la
escala pronostica mas utilizada a nivel mundial y a menudo se emplea para
reconocer lesiones oculares graves con prondstico visual reservado. Las
variables utilizadas son:

A) Agudeza visual (AV) inicial

B) Ruptura del globo ocular

C) Endoftalmitis

D) Lesién perforante

E) Desprendimiento de retina

F) Defecto pupilar aferente

La AV predicha se calcula agregando A+ B + C + D + E + F para obtener un
puntaje bruto (Tabla 1). Si una determinada variable no esta presente, su
valor es cero. La suma de los nimeros se relaciona con una de las cinco
categorias OTS, en base a la cual se puede establecer una agudeza visual
predicha (Tabla 2).



A pesar de ser muy util en adultos, existe controversia de su uso en nifos,
pues existen trabajos en donde demostré6 ser menos precisa debido a la
incapacidad de obtener una AV confiable en estos pacientes (15). Ademas,
no se puede realizar en pacientes en quienes no se puede tomar la AV incial.
En consecuencia, se han desarrollado instrumentos disefiados
especificamente para pacientes pediatricos.

Pediatric Penetrating Ocular Trauma Score (POTS)

Para superar la dificultad de una mala cooperacion del paciente pediatrico
con trauma ocular durante el examen oftalmologico, Acar et al desarrollaron
esta escala disefiada para nifios con lesiones oculares abiertas. EI POTS que
no solo otorga menos puntos a la AV inicial que el OTS (en consideracion a
la probabilidad de obtener puntajes de AV iniciales falsos), sino que ademas
permite el uso de un modelo matematico para estimar el prondstico visual de
nifos pequefios en quienes no se pudo obtener este valor basal. Ademas,
agrega la edad y la ubicacion de la herida como dos nuevas variables, elimina
el defecto pupilar aferente como factor pronéstico (1) y, para el calculo de la
puntuacion final, se incluyen patologias oculares concomitantes (prolapso del
iris, hifema, lesidbn organica / sucia, cirugia retardada (>48h), catarata
trauméatica, hemorragia vitrea, desprendimiento de retina y endoftalmitis)

El POTS demostré ser una herramienta viable para predecir los resultados
visuales del trauma ocular pediatrico en pacientes con cataratas traumaticas
(16). Sin embargo, desde su creacion, el POTS no ha sido extensamente
evaluado en nifios que viven en un pais en desarrollo donde las condiciones
socioecondémicas y de atencibn médica difieren de las de los paises
industrializados. Por lo tanto, el propdsito de este estudio es comparar la
precision pronostica de la agudeza visual final del OTS vs el POTS, asi como
evaluar las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de las lesiones
traumaticas penetrantes en una cohorte retrospectiva de pacientes
pediatricos mexicanos.

5. Planteamiento del problema

El trauma ocular en niflos puede causar discapacidad visual de por vida y
representa una carga para el sistema de salud y la sociedad (1,4). Un desafio
importante en el manejo de los traumatismos oculares pediatricos es definir
un prondstico visual preciso a los padres, por lo que se han desarrollado
diferentes sistemas de puntuacion.

La escala pronéstica mas utilizada es el OTS, sin embargo la dificultad de
obtener una agudeza visual inicial en pacientes pediatricos limita su uso.
Existe el POTS, una escala creada especialmente para pacientes pediatricos



gue le resta importancia a esta variable, por lo que se ha considerado como
una alternativa eficaz.

6. Pregunta de investigacion

¢ Existe diferencia entre el puntaje obtenido por el OTS, el POTS y la agudeza
visual final mejor corregida en pacientes pediatricos con lesion ocular
penetrante?

7. Justificacién

Debido a la alta incidencia de trauma ocular penetrante en pacientes
pediatricos mexicanos, el oftalmologo debe conocer escalas que le permitan
informar a los familiares el prondstico visual del paciente. Debido a la mala
cooperacién del paciente pediatrico que ha sufrido un trauma ocular, obtener
una agudeza visual inicial confiable es dificil, provocando que el uso de la
escala OTS sea limitado. No obstante, en el afio 2011, se describi6 el POTS,
una escala disefiada especificamente para nifilos con trauma ocular
penetrante que no solo otorga menos puntos a la AV inicial que el OTS, sino
gue utiliza un modelo matematico para estimar el prondstico visual de
pacientes en quienes no se pudo obtener este valor basal. A pesar de ser
ello, su uso en Meéxico es poco generalizado y la literatura ha dado
informacion contradictoria sobre su valor predictivo cuando se compara con
el OTS.

En México no existe ningun estudio que compare si existen diferencias
estadisticamente significativas entre los puntajes del OTS, POTS y AV final
para hipotetizar que alguna de las escalas es mejor que la otra para predecir
la AV final de los pacientes con trauma ocular penetrante. Por tanto, es
indispensable explorar de forma inicial si realmente existe alguna diferencia
gue justifique la realizacion de un estudio prospectivo al respecto.

Ademas de evaluar la precision pronéstica del OTS y el POTS en un pais
donde las condiciones socioecondmicas y de atencién médica difieren de las
de los paises industrializados, el resultado obtenido en este estudio aportara
nuevos conocimientos con respecto al uso del POTS para evaluar el
prondstico visual de pacientes pediatricos con trauma ocular penetrante en
guienes no se pudo obtener una AV inicial.

8. Hipétesis:
El valor prondstico para la AV final es igual entre el OTS y el POTS en
pacientes pediatricos con trauma ocular penetrante.



9. Objetivos de la investigacion
Objetivo general
- Comparar el valor pronostico de la puntuacion del POTS con la
puntuacion del OTS para predecir la agudeza visual final en una
cohorte retrospectiva de nifios mexicanos con lesiones de globo ocular
abierto.

Objetivos especificos
- Establecer si hay diferencia estadisticamente significativa entre la
puntuacion que se obtenga del OTS vs POTS y de cada de una de
ellas con la AV final del paciente.

10. Disefio del estudio
Retrospectivo, comparativo, en un solo centro de referencia.

11. Metodologia

Se buscaron todos los expedientes de los pacientes < 15 afios que recibieron
atencién médica en el Instituto de Oftalmologia FAP Conde de Valenciana
por diagnodstico de trauma ocular penetrante entre Mayo 2006 y Marzo 2020.
se recolectaron las siguientes variables: A) Demograficas (edad, sexo, ojo
afectado, tiempo y mecanismo de la lesién, tiempo transcurrido desde el
evento traumatico hasta la consulta, zona de lesion y comorbilidades oculares
adicionales tales como: defecto pupilar aferente, hifema, lesién
organica/sucia, prolapso del iris, ruptura del globo ocular, lesién perforante,
catarata traumatica, desprendimiento de retina, hemorragia vitrea, y
endoftalmitis), B) Relacionadas con la atencion médica (AV inicial, tiempo
transcurrido desde el evento traumético hasta la cirugia, y agudeza visual
mejor corregida (AVMC) en la ultima visita de seguimiento). Las variables
anteriores se utilizaron para calcular las puntuaciones del OTS y el POTS.
Los datos se registraron en una hoja de célculo de Excel para su posterior
analisis.

Célculo de puntuaciones

A) Ocular Trauma Score (OTS)

El OTS se calculé segun lo recomendado por Kuhn et al utilizando la
informacion recuperada de la historia clinica de los pacientes. Con base al
resultado de los puntajes, el OTS agrupa a los pacientes en categorias del 1
al 5 donde 1 indica peor pronostico y 5 mejor prondstico. Para estimar la
puntuacion, la AV inicial del paciente en la primera visita después de la lesion
se desigha como un numero bruto. Luego, para cada afecciéon ocular
concomitante, se restan otros puntos brutos en consecuencia (Tabla 1). La
estimacion de la probabilidad del paciente para alcanzar un rango especifico
de AV después de 6 meses se puede observar en la Tabla 2 (14).




Tabla 1. Caélculo del Ocular Trauma Score (OTS): Variables y sus puntajes
correspondientes
A. Categoria de agudeza Puntos
visual (AV) inicial? NPL = 60
PLo MM = 70
1/200 - 19/200 = 80
20/200 - 20/50 = 90

>20/40 = 100
B. Ruptura del globo ocular -23
C. Endoftalmitis -17
D. Lesion perforante -14
E. Desprendimiento de retina -11
F. Defecto pupilar aferente -10

A +B +C+D+E+F=Puntaje bruto
NPL: No percibe luz; PL: Percepcion de luz; MM: Movimiento de manos
a: Agudeza visual en Snellen

Tabla 2. Agudeza visual predicha estimada en un seguimiento a 6 meses con el
Ocular Trauma Score

(%)
Suma de Categoria NPL PL/MM 1/200- 20/200 - =220/40

puntos de OTS 19/200 20/50

0-44 1 73 17 7 2 1
45-65 2 28 26 18 13 15
66-80 3 2 11 15 28 44
81-91 4 1 2 2 21 74
92-100 5 0 1 2 5 92

NPL: No percibe luz; PL: Percepcion de luz; MM: Movimiento de manos

B) Pediatric Penetrating Ocular Trauma Score (POTS)

El POTS se calculé segun lo sugerido por Acar et al (1) con datos extraidos
de la historia clinica de los pacientes. Se le asigha un nimero bruto a la AV
inicial del paciente en la primera visita tras la lesion; luego se suman o restan
los puntos correspondientes a la edad, la ubicacion de la herida y las
condiciones oculares concomitantes (Tabla 3).


https://www.zotero.org/google-docs/?NpcRvA

Tabla 3. Célculo del Pediatric Penetrating Ocular Trauma Score (POTS):
Variables y puntajes correspondientes
Agudeza visual inicial B

NPL = 10
PLo MM = 20
1/200 - 19/200 = 30
20/200 - 20/50 = 40
>20/40 = 50
Edad del paciente pediatrico en afios
0-5 10
6-10 15
11-15 25
Localizaciéon de la herida ©
Zona I’ 25
Zona II” 15
Zona lII™ 10
Condiciones oculares concomitantes
Prolapso del iris -5
Hifema -5
Lesion orgéanica / sucia -5
Retraso en la cirugia (>48h) -5
Catarata traumatica -10
Hemorragia vitrea -20
Desprendimiento de retina -20
Endoftalmitis -30

Puntaje bruto = Suma de todos los puntos
B: Agudeza visual en Snellen. C: Categorizacion mediante el sistema de clasificacion de
globo abierto (17). *Zona |I: Cornea y limbo. **Zona Il: 5 mm posteriores al limbo (no se
extiende mas alla de la pars plana). ***Zona lll: M&s all4 de los 5 mm anteriores de la esclera;
incluye macula y nervio 6ptico.

En los pacientes en los que no se logré obtener la AV inicial de la historia
clinica por falta de cooperacion, se utilizo la siguiente ecuacion para poder
realizar el POTS:

2 x (edad + zona) — condiciones oculares concomitantes

Los resultados del POTS se categorizan en grupos del 1 a 5 en funcién de la
puntuacion que se obtiene tras la evaluacion del trauma (Tabla 4).



Tabla 4. Calculo de las categorias de POTS.

Categoria del POTS Suma de puntos
1 <45
2 46-64
3 65-79
4 80-89
5 90-100

El grupo 1 tiene el peor prondstico; el grupo 5 el mejor.

Agudeza visual final
La AV final (AVF) se consideré como la agudeza visual mejor corregida
registrada en la ultima visita de seguimiento en valores de Snellen. Los
resultados se categorizaron en 5 grupos de la misma manera que en el
puntaje de OTS original (Tabla 5):

Tabla 5. Grupos de agudeza visual final

Grupo Agudeza visual final
1 NPL
2 PL /MM
3 AVMC entre 1/200 — 19/200 (cuenta dedos)
4 AVMC entre 20/50 — 20/200
5 AVMC entre 20/15 — 20/40

Criterios de inclusién:
- Pacientes < 15 afos con diagndstico de trauma ocular penetrante
atendidos de Mayo 2006 a Marzo del 2020.
- Pacientes tratados quirdrgicamente y seguidos periddicamente en el
Instituto de Oftalmologia FAP Conde de Valenciana.

Criterios de exclusién:

- Pacientes = 16 afios

- Pacientes que previo al trauma contaran con alguna patologia ocular
concomitante que afectard de manera independiente la AV final
(ambliopia, estrabismo, catarata congénita, etc.)

- Pacientes con antecedentes quirdargicos oculares previos

- Pacientes intervenidos quirdrgicamente fuera del Instituto de
Oftalmologia FAP Conde de Valenciana

- Pacientes que contaran con un seguimiento menor a 6 meses

12. Tamafo de Muestra

Considerando que se tiene que realizar una estimacion de tamafio de
muestra para observar una concordancia entre dos escalas continuas en
nuestro estudio, se realizé una estimacion de tamafio de muestra basada en



la formula de concordancia de kappa de Cohen. Para ello, se consideraron

los siguientes parametros:

- Concordancia minima esperada: 0.50 (Concordancia moderada)

- Concordancia esperada: 0.872 (Concordancia casi-perfecta). (De
acuerdo con el estudio de Dursun et al (18)

- Prevalencia de trauma ocular penetrante en el contexto de estudio:
18.9% (De acuerdo con el estudio de Madan et al(8).

- Parametro alfa (Error Tipo 1): 0.05
- Parametro beta (Error Tipo 2): 0.20

- Poder estadistico (1-Error Tipo 2): 0.80

- Tasa de pérdida esperada: 0% (Al ser un estudio retrospectivo).

Considerando estos parametros, se utilizd la calculadora electronica
disponible en la siguiente liga URL: https://wnarifin.github.io/ssc/sskappa.html

para calcular un tamafio de muestra basado en la formula de concordancia
de kappa de Cohen. Se estimo6 que se requiere capturar una muestra minima
de 69 registros clinicos de pacientes con trauma ocular penetrante para poder
observar una concordancia de acuerdo con los parametros previamente

establecidos entre la escala OTS y la escala POTS (Figura 1).

#A » Sample Size Calculator

Sample Size Calculator (web)

Kappa (2 raters) - Hypothesis Testing'

Minimum acceptable kappa (xg): 05

Expected appa (o oo Figura 1. Estimacion de tamafio
Proportion of outcome (p), €.g. p of heart disease: 0.18 .
Sinfance v (1) o Toorid de muestra en el estudio para
ol o evaluar concordancia entre la
xpected dropout rate:

Resiabcr escala OTS y la escala POTS

Sample size,n = 69

Sample size (with 0% dropout), Ndrop = [T

penetrante.

13. Variables de estudio:

Tabla 6. Variables de estudio

Variable Definicion operacional
Edad Tiempo que ha vivido una persona
contando desde su nacimiento.
Sexo Caracteristicas bioldgicas,
anatomicas, fisiologicas y

cromosOmicas de la especie
humana

Unidades

ARNosS

Masculino/
Femenino

en pacientes con trauma ocular

Tipo de
variable
Cuantitativa,
continua
Cualitativa,
nominal


https://www.zotero.org/google-docs/?mYdYUd
https://www.zotero.org/google-docs/?2Fpbom
https://wnarifin.github.io/ssc/sskappa.html
https://wnarifin.github.io/ssc/sskappa.html

Ojo

Mecanismo de
trauma
Tiempo del
trauma a la
consulta
Tiempo del
trauma a la
cirugia
Tiempo de
seguimiento

Agudeza visual
inicial

Agudeza visual
final

Localizacion de
la herida

Prolapso de iris

Hifema

Lesion organica
/ sucia

Cirugia
retardada
Catarata
traumatica
Hemorragia
vitrea
Desprendimiento
de retina

Ojo afectado por el trauma
penetrante

Objeto que ocasioné el trauma

Tiempo que transcurrio evento
trauméatico a la atenciébn médica
oftalmolégica

Tiempo que transcurrio evento
traumatico a la intervencién
quirdrgica

Tiempo que transcurrio desde la
primera consulta posterior al
trauma hasta la dltima visita de
seguimiento

Méaximo nuamero de letras vistas
por el paciente en su primera
consulta posterior al trauma
Méaximo nuamero de letras vistas
por el paciente con su agudeza
visual mejor corregida posterior al
tratamiento en la Ultima visita de
seguimiento

Ubicacién de la herida segun la
clasificacion del Ocular Trauma
Classification Group para el
trauma ocular abierto (17)

Salida del iris a través de una
solucioén de continuidad del globo
ocular

Acumulacion de sangre en la
camara anterior

Herida del globo ocular con
material contaminado organico o
inorganico, 0 cuerpo extrafio
ajeno al tejido del globo ocular
Evento quirdrgico que se realiza >
48h del trauma ocular

Opacidad cristaliniana debido a
lesion ocular

Presencia de sangre en la cavidad
vitrea

Separacion entre la
neurosensorial 'y el

retina
epitelio

Derecho /
Izquierdo

Horas

Horas

Meses

Catrtilla de
Snellen

Catrtilla de
Snellen

Zona |
Zona ll
Zona lll

Presente/
Ausente

Presente/
Ausente
Presente/
Ausente

Presente/
Ausente
Presente/
Ausente
Presente/
Ausente
Presente/
Ausente

Cualitativa,
nominal
Cualitativa,
nominal
Cuantitativa
discreta

Cuantitativa
discreta

Cuantitativa
discreta

Cuantitativa,
continua

Cuantitativa,
continua

Nominal

Cualitativa
Nominal

Cualitativa
Nominal
Cualitativa
Nominal

Cualitativa
Nominal
Cualitativa
Nominal
Cualitativa
Nominal
Cualitativa
Nominal


https://www.zotero.org/google-docs/?gpyrhZ

pigmentario de la retina

subyacente

Endoftalmitis Inflamacion de las cavidades Presente/ Cualitativa
oculares y estructuras adyacentes Ausente Nominal
de origen infeccioso

Ruptura ocular  Solucibn de continuidad de Presente/ Cualitativa
espesor total causado por un Ausente Nominal
objeto romo. La pared ocular se
lesiona por una lesidn contusa en
su punto mas débil sin ser
necesariamente el sitio de
impacto(6).

Herida Lesion Unica de espesor total de Presente/ Cualitativa
penetrante la pared ocular causada por un Ausente Nominal
objeto cortante. No hay herida de
salida(6).
Herida Dos heridas de espesor total del Presente/ Cualitativa
perforante globo ocular, una de entrada y Ausente Nominal
otra de salida, producidas por el
mismo agente(6).

Defecto pupilar  Reaccion pupilar asimétrica a los Presente/ Cualitativa

aferente estimulos luminosos que se Ausente Nominal

proyectan de un lado a otro entre
los dos ojos

14. Analisis estadistico

Tras obtener la informacién de los sujetos motivos de la investigacion, los
datos se registraron en una hoja de Excel, para posteriormente analizarlos
con el programa IBM SPSS Statistics (SPSS, Inc., Chicago, IL, USA).

Andlisis Descriptivo: Para el analisis descriptivo, las variables cualitativas
de describen en frecuencia y porcentaje. Las variables cuantitativas se
describen en mediana y rango intercuartil.

Andlisis de dispersion: Para comparar el valor pronostico de la puntuacion
del POTS con la puntuacion del OTS se utilizé el método Bland-Altman
estableciendo un limite de acuerdo a 1.96 desviaciones estandares. Para
comparar las categorias de puntuacion, se realizO una evaluacion
mediante el método de kappa.

Analisis de correlacion: Para evaluar si existen diferencias
estadisticamente significativa entre la puntuacién que se obtenga del OTS
vs POTS y de cada de una de ellas con la AV final del paciente se realizo
una correlacion bivariada entre el puntaje inicial de trauma ocular (OTS o
POTS) y el grado de agudeza visual final mediante el método de
correlacion de Pearson con sus respectivos intervalos de confianza.


https://www.zotero.org/google-docs/?jG0ptf
https://www.zotero.org/google-docs/?rBWazp
https://www.zotero.org/google-docs/?IVms7Y

e Andlisis de prediccion: Finalmente, para evaluar el rendimiento
diagnostico entre la puntuacion que se obtenga del OTS vs POTS y de
con la AV final optima (AVF Grado 1y 2), se estimaron areas bajo la curva
ROC (AUROC) utilizando el puntaje OTS vs POTS.

15. Resultados

Caracteristicas poblacionales

Se obtuvo una muestra final de 104 pacientes con trauma ocular penetrante,
de los cuales 80 (76.9%) eran del sexo masculino y 24 del sexo femenino
(23.9%). La mediana de edad fue de 8 afos (rango intercuartilico de 5 a 12
afos), con una mediana de seguimiento de 17 meses (rango intercuartilico
de 7 a 55 meses) después del trauma. Al momento de su ingreso, el ojo
afectado fue el izquierdo en 55 pacientes (52.9%) y el derecho en 48 (47.1%).
En lo que respecta al tiempo transcurrido del trauma a la consulta, 78 (75%)
se presentaron en las primeras 24 horas, 9 (8.65%) de 25-48 horas 'y 17
(16.34%) después de 48 horas. Con respecto a la localizacion de la herida,
la mayoria de los pacientes (69 pacientes, 66.3%) tuvieron trauma en la zona
1. Las afecciones concomitantes mas frecuentes fueron prolapso de iris (71
pacientes, 68%), hifema (63 pacientes, 61%) y catarata traumatica (61
pacientes, 59%). En la Tabla 7 se muestra un resumen de las principales
caracteristicas de la poblacion de estudio. El objeto causal del trauma mas
frecuente fue el vidrio (Tabla 8).

Tabla 7. Caracteristicas de la poblacion de estudio. Los datos se presentan
como mediana con rango intercuartilico (variables continuas) o como
frecuencia absoluta y porcentaje (variables nominales).

Caracteristica N = 104!
Edad (afos) 8.0 (5.0, 12.0)
Sexo masculino (%) 80 (76.9%)
Ojo afectado (%)
Derecho 48 (47.1%)
Izquierdo 55 (52.9%)
Tiempo hasta cirugia (%)
< 24 horas 52 (50%)
= 24 horas 52 (50%)
Tiempo de seguimiento 17 (7, 55)
(meses)
Localizacion de la herida
Zonal 69 (66%)
Zona 2 29 (28%)

Zona 3 6 (5.8%)



Caracteristica N = 1041

Prolapso de iris (%) 71 (68%)
Hifema (%) 63 (61%)
Lesién organical/sucia (%) 21 (20%)
Cirugia retardada (%) 42 (40%)
Catarata traumatica (%) 61 (59%)
Hemorragia vitrea (%) 44 (42%)
Desprendimiento de retina (%) 35 (34%)
Endoftalmitis (%) 7 (6.7%)
Ruptura ocular (%) 12 (12%)
Herida perforante (%) 7 (6.7%)
Defecto pupilar aferente (%) 45 (43%)
OTS (puntaje crudo) 70 (49, 90)
POTS (puntaje crudo) 45 (4, 65)

Mediana (rango intercuartil); n (%)
Abreviaturas. OTS: Puntaje del “Ocular Trauma Score”. POTS: Puntaje del
“Pediatric Ocular Trauma Score”

Tabla 8. Objeto causal del trauma N = 104 (100%)

Vidrio 17 (16.3%) Piedra 2 (1.9%)
Rama 11 (10.6%) Flecha 2 (1.9%)
Cuchillo 8 (7.7%) Desarmador 2 (1.9%)
Lapiz 7 (6.7%) Rebeba 2 (1.9%)
metalica
Cuete 7 (6.7%) Plastico 2 (1.9%)
Desconocido 6 (5.8%) Carton 2 (1.9%)
Clavo 6 (5.8%) Mordedura de 1 (1%)
perro
Palo 6 (5.8%) Hebilla de 1 (1%)
cinturon
Alambre 6 (5.8%) Casquillo de 1 (1%)
bala
Tijeras 5 (4.8%) Aguja 1 (1%)
Juguete 4 (3.8%) Encendedor 1 (1%)
Varilla de metal 4 (3.8%)

Se realiz6 una comparacién entre la AV inicial y AV final donde se demostr6 que
el tratamiento mejoro significativamente ésta ultima(<0.01, x2 de Pearson). De
los 104 pacientes, 43 (41.34%) terminaron con una AV = 20/40, 18 (27%) entre
20-50 — 20/200, 6 (5.76%) entre 1-200 a 19/200, 13 (12.5%) en PL/MM y 24



(23.07%) en NPL. En la Figura 2 se puede observar que los pacientes que
ingresaron con un trauma en la zona 3 tienen menor tendencia de alcanzar un
mejor deselace visual.

Categoria de agudeza visual final asociada a zona de trauma

</= 20/40
20/50 - 20/200
1/200-19/200

MM/PL

NPL

10 15 20 25 30 35 40 45

o
&)]

EmZonal ®Zona?2 Zona 3

Figura 2. Descripcién de la AV final dependiendo de la zona de trauma. El eje
de las X representa el nimero de pacientes en cada zona, el eje de las Y la AV
final

Diferencias entre POTS y OTS

No se pudo calcular el OTS en 16 pacientes (15.38%) por falta de AV inicial
debida a poca cooperacion del paciente. Para poder comparar la categorizacion
de ambas escalas, se excluyo6 la informacion de estos pacientes, dejando una
muestra de 88 pacientes (84.61%).

La mediana del puntaje del OTS fue de 70 puntos (rango intercuartilico de 49 a
90 puntos), mientras que la mediana del puntaje de POTS fue de 45 puntos
(rango intercuartilico de 4 a 65 puntos). Se realiz6 un andlisis de Bland-Altman
para evaluar la presencia de diferencias a lo largo de todo su rango de valores y
se observo que OTS es sistematicamente mayor que POTS (sesgo promedio de
31 puntos), particularmente en puntajes mas bajos (figura 3A). Posteriormente,
se categorizaron los dos puntajes en 5 grupos de AV con base en lo reportado
en estudios previos y se cre0 una tabla de contingencia para visualizar qué tanto
coincidian los grupos obtenidos con OTS contra los obtenidos por POTS (figura
3B); se puede observar un nivel de acuerdo muy discreto (Kappa de Cohen de
0.139, p<0.0042), ademas de que el mayor grado de acuerdo se concentra en
los primeros grupos, particularmente en el grupo 1 (20.45%).



Figura 3. (A) Gréfico de Bland-Altman comparando OTS contra POTS (puntajes
crudos) estratificando por sexo, en el cual se puede observar que el puntaje OTS
tiene valores sistematicamente superiores a los del puntaje POTS. (B) Tabla de
contingencia en el que se muestra la dispersibn general en desviaciones
estandares del puntaje OTS y del POTS. Se observa un nivel de acuerdo
discreto, con un mayor acuerdo en el grupo 1. Abreviaturas. OTS: Puntaje de
Ocular Trauma Score. POTS: Puntaje de Pediatric Ocular Trauma Score. (Para
el analisis comparativo, se excluyeron los 16 pacientes a los que no se les pudo
calcular el OTS)
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Media
Sexo Femenino Masculino
Acuerdo entre categorias
B
POTS
oTS label Categoria 1 Categoria 2 Categoria 3 Categoria 4 Categoria 5 Total
Categoria 1 Frequency 18 0 0 0 0 18
Percent 20.45% 0% 0% 0% 0% 20.45%
Categoria 2 Frequency 14 1 1 0 0 16
Percent 15.91% 1.14% 1.14% 0% 0% 18.18%
Categoria 3 Frequency 15 9 4 1 0 29
Percent 17.05% 10.23% 4.55% 1.14% 0% 32.95%
Categoria 4 Frequency 2 4 5 1 0 12
Percent 2.27% 4.55% 5.68% 1.14% 0% 13.64%
Categoria 5 Frequency 0 0 2 7 4 13
Percent 0% 0% 2.27% 7.95% 4.55% 14.77%
Total Frequency 49 14 12 9 4 88
Percent 55.68% 15.91% 13.64% 10.23% 4.55%

Kappa de Cohen: 0.139, p 0.00425(ligero niv el de acuerdo)



Prediccion de agudeza visual final

A pesar de que el puntaje OTS y el POTS presentan diferencias importantes
entre si, esto no necesariamente se traduce en una diferencia en su utilidad
clinica. Las Tablas 9 y 10 muestran los datos expresados en porcentajes que
comparan el grupo en el que se categorizé al paciente tras su llegada y la AVF
final (AVF) tras el seguimiento, En estos datos se observa que POTS predice de
manera mas precisa la AVF en las categorias con peor prondstico comparada
con el OTS; sin embargo, OTS muestra mayor precision en las categorias con
mejor pronostico visual.

Tabla 9. Grupo de OTS y la AV final alcanzada (datos expresados en

porcentajes)
(%)

Sumade  Categoria NPL PL/MM 1/200- 20/200 - >20/40 Suma

puntos de OTS 19/200 20/50
0-44 1 12.50 4.55 2.27 0 1.14 20.45
45-65 2 5.68 4.55 1.14 341 341 18.18
66-80 3 1.14 2.27 2.27 11.36 15.91 32.95
81-91 4 0 0 1.14 3.41 9.09 13.64
92-100 5 0 0 0 1.14 13.64 14.77

Suma 19.32 11.36 6.82 19.32 43.18 Total: 100

Tabla 10. Grupo de POTS y la AV final alcanzada (Sd6lo se toman en cuenta los
datos de los 88 pacientes con AV inicial, a los que se les pudieron calcular ambas
escalas; datos expresados en porcentaje)

(%)

Sumade  Categoria NPL PL/MM 1/200- 20/200 - >20/40 Suma

puntos de OTS 19/200 20/50
0-44 1 19.32 11.36 4.55 14.77 5.68 55.68
45-65 2 0 0 2.27 1.14 12.50 15.91
66-80 3 0 0 0 1.14 12.50 13.64
81-91 4 0 0 0 1.14 9.09 10.23
92-100 5 0 0 0 1.14 3.41 4.55

Suma 19.32 11.36 6.82 19.32 43.18 Total: 100

Por ello, se midi6 el grado de correlacion entre estos puntajes y la AVF (después
de una mediana de seguimiento de 17 meses); para esto se categorizé la AVF
en grado 1 (no percepcion de la luz), 2 (percepcion de la luz/movimiento de
manos), 3 (agudeza visual entre 19/200 y 1/200), 4 (entre 20/50 y 20/200) y 5
(superior a 20/40). Se observo que la correlacion con el grado de AVF fue
superior usando POTS (Rho de Spearman de 0.782, p<0.001) que usando OTS
(Rho de Spearman de 0.723, p<0.001) (figura 4A). Finalmente, para saber cual
de los dos puntajes era mejor para predecir un mal pronéstico (definido como
AVF grado 1 o 2) se llevo a cabo un analisis de curva ROC, en el que POTS tuvo
un area bajo la curva superior a la de OTS y a la de la AV inicial (figura 4B).



Figura 4. (A) Grafico de dispersion en el que se muestra la correlacion entre el
puntaje inicial de trauma ocular (OTS o POTS) y el grado de AV final. Se observa
gue POTS se correlaciona mejor que OTS con el grado de AV final. (B) Grafico
de curva ROC en el que se muestra la capacidad predictiva (area bajo la curva
con intervalo de confianza del 95%) de OTS, POTS y la AV inicial para predecir
una AV final de grado 1-2 (no percepcion de la luz, percepcion de la
luz/movimiento de manos). Se puede observar que POTS tiene una mejor
capacidad predictiva que OTS. Abreviaturas. AVF: Agudeza visual final. OTS:
Puntaje de ocular trauma score. POTS: Puntaje de pediatric ocular trauma score.

A Correlacion con agudeza visual final B Prediccion de agudeza visual final
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16. Discusion

Los resultados del presente estudio, que tuvo como objetivo principal saber
si las escalas OTS y POTS tienen algun grado de correlacion clinica para
establecer las mismas categorias de AV después de un trauma ocular
penetrante en pacientes pediatricos, e identificar cual de las dos predice la
AV final con mayor certeza, muestran que no existe correlacion entre la
categorizaciéon de ambas escalas ya que la concordancia fue leve y que
POTS predice mejor la AV final comparada con OTS.

Si comparamos las variables que mide la escala OTS contra las del POTS,
ésta Ultima asigna menos puntos a la AV inicial en consideracion a la
probabilidad de obtener puntajes de AV iniciales falsos en los nifios, ademas
toma en consideracion la edad, la ubicacion de la herida, elimina el defecto
pupilar aferente (DPA) que es dificil de evaluar en nifios, y agrega otras
variables anatémicas para sus resultados, requiriendo de mas variables (11
vs 6). Esto hace al POTS un modelo mas completo, y por lo tanto mas



complejo, que el OTS. Otra diferencia importante, es que el POTS puede
categorizar a los pacientes, aunque no se pueda determinar la AV inicial,
pues cuenta con una férmula que permite realizar la escala aun sin este dato.
En el presente estudio, se encontraron 16 pacientes (15.38%) sin AV inicial,
a los cuales no se pudo categorizar con OTS, pero si con POTS para predecir
un resultado visual.

En lo que respecta a la precision con la que OTS y POTS predicen la AV final,
se encontré que, a pesar de sus diferencias al momento de categorizar
pacientes, tanto la escala OTS (r=0.723) como la POTS (r= 0.782) tienen una
buena correlacion de manera independiente con la AV final.

Las dificultades que conlleva realizar el OTS en nifios (toma de AV,
evaluacion de DPA), han suscitado numerosos estudios para evaluar su uso
como escala prondstica, aunque con resultados contradictorios. En este
estudio se encontré6 que OTS en un predictor de AVF en la poblacion
pediatrica, resultados que concuerdan con varios autores quienes reportan
gue no existen diferencias significativas entre la AVF y la AV predicha por
OTS en nifios (17-19) y difieren de lo descrito por Oiticica-Barbosa y Unver.
(15,20).

En lo que respecta a la precision del POTS, en esta poblacién se observo
gue el grado de correlacion entre la AV predicha y AVF es superior usando
esta escala. Esto es parecido a los resultados de Shah et al. quienes
reportaron que el POTS es mas sensible que el OTS como escala prondstica
en pacientes pediatricos con catarata secundaria a trauma ocular abierto o
cerrado (16) Ademas, cuando se comparan ambas escalas, para predecir un
peor prondstico visual (AVF grado 1 o 2), el POTS es mas sensible y
especifica que el OTS. Sin embargo, no predice desenlaces tan acertados en
categorias mas altas (4 y 5) que terminan con mejores AV finales, pues tiende
a predecir un peor prondéstico. Otros autores han encontraron hallazgos
similares (16,21).

A pesar de que los resultados del presente estudio ya han sido reportados
previamente, las fortalezas principales son la consistencia de los datos desde
gue se hizo el andlisis descriptivo y la comprobacion de lo observado en el
analisis inferencial, lo que representa una ventaja para los lugares en donde
se carece de recursos estadisticos avanzados, lo cual es frecuente en
México. Por otro lado, es el primer estudio realizado en México, en donde la
poblacidn es heterogénea y tiene poco acceso a los servicios Oftalmoldgicos
de urgencia. No se puede omitir el hecho de que los datos fueron obtenidos
de forma retrospectiva, de un solo Centro Hospitalario y el tamafio de la
muestra es pequefio; por tanto los resultados no pueden generalizarse a todo
el pais, lo cual representa la mayor debilidad.



17. Conclusion

En pacientes pediatricos con trauma ocular penetrante, existe una leve
concordancia entre las categorias de OTS y POTS (Kappa: 0.139). La
ausencia de concordancia entre OTS y POTS para categorizar el prondgstico
de la AVF puede deberse a que que ambas escalas tienden a tener puntajes
continuos dispersos y amplios, lo cual pudo deberse al método de estimacion
y a la escala de puntaje. A pesar de estas diferencias, ambas escalas tienen
una buena correlacion de manera independiente para estimar la AVF, sin
embargo, la escala POTS (Rho 0.939, Cl 95%: 0.863-0.965) tiene la mejor
capacidad prondstica para determinar la AVF en las categorias 1 y 2
comparado con OTS.

Concluimos que, aunque el OTS es una escala prondstica vélida en pacientes
pediatricos, el POTS es mejor, siendo mas precisa y util en casos con o sin
AV inicial.

18. Aspectos éticos

El estudio y protocolo se ajustaron a los principios de la Declaracion de
Helsinki, ademas de que, conforme al Reglamento de la Ley General de
Salud en materia de investigacion para la salud, en el articulo 17, este
protocolo sera un estudio sin riesgo. Todos los datos obtenidos durante
el estudio seran obtenidos del expediente electronico de forma
retrospectiva, siendo estrictamente confidenciales y utilizados Unicamente
con fines de investigacién. Todo fue aprobado por el Comité de Etica en
Investigacion (CONBIOETICA-09-CEI-023-20160830) y Comité de
Investigacion (CI-017-2023)

19. Aspectos de bioseguridad.

De acuerdo al formato de evaluacion de protocolos de investigacion del
comité de bioseguridad de nuestra institucion, no existen criterios que atenten
contra la bioseguridad de los pacientes o de los investigadores al realizar el
protocolo, ya que, al ser un estudio observacional con las
especificaciones previamente mencionadas, no se trabajard con agentes
biolégicos, no se utilizaran agentes corrosivos, reactivos, explosivos,
toxicos ni inflamables, ademas de que no se hara uso de fuentes de radiacion,
por lo que no hay aspectos que denoten un posible riesgo a la bioseguridad
al realizar este protocolo.

20. Financiamiento de la Investigacion.

No se va a requerir financiamiento para la realizacion del estudio en ningun
momento de su realizacion. No tiene ningan fin lucrativo, por lo que no hay
costos que se deban de cubrir ni existe la necesidad de algun tipo de
indemnizacién. Todo sera realizado con fines académicos por parte del
investigador principal.



21. Declaracion de conflicto de intereses de los investigadores

Los autores no tienen ningun conflicto de interés comercial o de propiedad en
ningdn concepto o producto descrito en esta investigacion. Los
investigadores que colaboran en el presente protocolo declaran no tener
conflicto de intereses para llevar a cabo esta investigacion.
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