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EDITORIAL

Bienvenidos a la 16va edicion de la Revista Oftalmica, en esta ocasion deseo, de parte de la Junta
Directiva de la Asociacion Guatemalteca de Oftalmologia, agradecer su participacion en el XVI Congreso
Nacional de Oftalmologia, un evento que contd con excelentes expositores y actividades sociales que
contribuyeron a nuestra formacion y actualizacion como especialistas, asi como a la comunion y el
reencuentro con queridos y respetados colegas.

Los articulos que encontraran en esta publicacion representan trabajos de los principales post grados del
pais y se enfocan en temas tan diversos pero (tiles como el calculo de lentes intraoculares en la cirugia
pediatrica hasta la importancia de la ergonomia laboral para nuestra salud. No esta de mas recordarles
que esta es una publicacion abierta a todos los asociados y que sus trabajos son siempre bienvenidos.

Ademas, queremos invitarlos a formar sus planillas ya que el proximo 17 de julio se hara la eleccion de
la nueva junta directiva. En esta edicion encontraran un manifiesto de labores del tltimo periodo, el cual
esperamos los motive a continuar con el trabajo hasta ahora realizado.

Dra. Mariamercedes Palma

JUNTA DIRECTIVA Dra. Mariamercedes Palma y Dra. Andrea Arriola.

Presidente: Dr. Cristian Rolando Acevedo Campos Editores
Vicepresidente: Dra. Mariamercedes Palma Quifionez

X e e Comité de Etica:
Secretario: Dr. Erick Vinicio Saenz Morales Dr. Federico Guillermo Hermes Beltranena
Prosecretaria: Dra. Beatriz Eugenia Asturias Alvarado
Tesorera: Dra. Rhina Maria Piche Lopez Comité de Defensa Gremial
Vocal I: Dra. Leyda Elena Galé Herrera Dr. Freddy Augusto Aldana Sigui
Vocal lI: Dra. Paiina Caste|0n.Qumonez ) Coordinara de Educacién Médica Continua
Vocal Docente I: Dra. Margarita Barnoya Pérez Dra. Paulina Castejon Quifionez

Vocal Docente II: Dr. Julio Alberto Paz Morales
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COMPARACION DE LAS FORMULAS
PARA CALCULO DE LIO EN LA
POBLACION PEDIATRICA

Dra. Lyly Cornejo/ Dra. Ana Lucia Asturias/ Dr. Joaquin Barnoya
Unidad Nacional de Oftalmologia - Hospital Roosevelt

m El objetivo de este estudio fue comparar la precision del calculo del poder del lente intrao-
cular para los pacientes pediatricos sometidos a cirugia de catarata. Metodologia estudio observacional a través
de la revision de expedientes de los pacientes operados de cirugia de catarata en la Unidad Nacional de Oftal-
mologia de julio del 2017 a julio del 2018. Se calculo el error de prediccion (EP) con las formulas SRK/T, Hoffer
Q y Holladay con la refraccion a las 6 semanas post operatorias. Resultados Se evaldo un total de 15 ojos que
cumplieron los criterios de inclusion y exclusion. La edad media de los ninos fue de 7.27 anos, con una longitud
axial promedio de 22.63 mm y queratometrias de 43.58D y 46.7D, el error de prediccion para las formulas Srk/T,
Hoffer Q y Holladay fue de 0.42D, 0.48D y 0.95D, respectivamente. Conclusion En los pacientes pediatricos, la
formula SRK/T tuvo el menor de error de prediccion de las tres formulas evaluadas.

INTRODUCCION

En las cirugias de catarata es fundamental que el calculo del poder del lente intraocular sea preciso, ya que esto
puede mejor permanentemente la calidad visual del paciente, mientras que un error puede causarle problemas de
por vida. Para calcular el poder del lente intraocular es necesario una formula precisa y en l0os pacientes pediatri-
cos éste es uno de los mayores retos al momento de decidir una cirugia de catarata.

Los estudios realizados sobre |a precision de las formulas para calculo de lentes intraoculares (LIO) se han rea-
lizado en adultos, lo cual dificulta la eleccion de la mejor formula para predecir el error refractivo post operatorio
en los 0jos con longitud axiales pequefias y queratometrias altas. Se han hecho varios estudios que comparan la
precision de diferentes formulas para célculo de LIO en nifios y adultos jovenes, sin embargo, se han demostrado
errores grandes de calculo con las formulas usadas en los adultos por lo que no se tiene un consenso en cual
formula se predice mejor el error refractivo post operatorio. En adultos las formulas que pueden tener mayor
precision basandose en la longitud axial son: LA < 22mm: Hoffer Q, Holladay 2; LA 22-26: Holladay |, Hoffer Q
y SRK/T; LA > 26 mm: SRK/T y Holladay 2. En nifios los resultados son inconsistentes, especialmente en nifios
menores de 2 afnos con longitud axial mas pequena, camara anterior mas estrecha, y cambios en la curvatura y
grosor corneal que nos puede llevar a errores mas grandes.

METODOLOGIA

Se realizd un estudio observacional a través del analisis de todos los expedientes de los pacientes que fueron
sometidos a cirugia de catarata en la clinica de oftalmopediatria de la Unidad Nacional de Oftalmologia durante el
periodo de julio del 2017 a julio del 2018.

Se excluyo a los pacientes con alguna otra patologia asociada que pudiera alterar |a precision del calculo del lente
intraocular como cataratas traumaticas, subluxacion de cristalino, cicatrices corneales, uveitis activa, queratoco-
no. En los ninos muy pequenos o poco colaboradores, se realizo la queratometria y biometria bajo anestesia ge-
neral. La queratometria se obtuvo a través de auto refractometro y biometria por inmersion. A todos los pacientes
se les operd con una técnica quirdrgica estandarizada y se coloco un LIO calculado con SRK/T.

Postoperatoriamente, se reviso la refraccion entre las 4 a 6 semanas post operatorias y se recolectaron los datos
en un documento de Excel. Se realizo el calculo de error de prediccion (refraccion predicha menos la refraccion
actual) de todos los pacientes con las formulas de SRK-T, Holladay y Hoffer Q.
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RESULTADOS

TABLA 1: CARACTERISTICAS PREOPERATORIAS DE LOS PACIENTES (N=15)

Parametro Media DE Mediana Rango
Edad (afnos) 7.27 +3.35 8 1-12
Longitud Axial (mm) 22.63 +1.56 22.7 20.43-24.63

K1 (D) 43,58 +2.45 44.00 38-46.5
K2 (D) 46.72 +1.56 47.00 43.75-49.53
Poder del LIO 20.23 +3.13 20 14-23.5

TABLA 2: ERROR DE PREDICCION SEGUN FORMULA USADA

EP medio DE Media Minimo Maximo P
SRK/T 0.42 +0.99 0.5 -1.5 1.5 0.0922
Hoffer Q 0.48 +2.36 -0.25 -1.75 6.75 0.2895
Holladay 0.95 +2 0.5 -15 6.75 0.0562

Holladay

SRK/T —

0 2 4 6 8 10 12 14

W Positivo  m Negativo
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En el estudio se incluy6 un total de 15 pacientes ope-
rados de cirugia de catarata en la clinica de oftalmo-
pediatria de la Unidad Nacional de Oftalmologia. Los
datos demograficos los podemos observar en |a tabla
nimero 1. La edad media de la poblacion fue de 7.27
+3.35 anos con un rango de 1 hasta 12 afios, siendo
el 73.33% menores de 10 anos. La longitud axial pro-
medio fue de 22.63mm =+ 1.56, con un rango de 20.43
mm a 24.63 mm, no tuvimos pacientes con 0jos extre-
madamente cortos (<20 mm), los cuales suelen tener
los mayores errores de prediccion. Las queratometrias
promedio preoperatorias fueron de 43.58D +2.45y
46.72D +1.56. El poder del lente intraocular implanta-
do fue desde 14 hasta 23.5D (media=20.23 +3.13).

La tabla No. 2 nos muestra el error de prediccion de
todos los o0jos basados en las diferentes formulas em-
pleadas. Se comparé el error de prediccion para las
3 formulas, basandonos en el error refractivo a las 6
semanas post operatorias. En la misma, podemos ob-
servar que el error de prediccion medio fue menor para
el grupo de SRK/T siendo de 0.42 = 0.99; seguida de
Hoffer Q y por Gltimo Holladay. Sin embargo, también
podemos observar que solamente con Holladay se
obtuvo una P estadisticamente significativa. También
notamos que el rango de defectos refractivos post ope-
ratorios es menos amplio en el grupo para SRK/T. Asi
que, aunque el error de prediccion obtenido con SRK/T
no es estadisticamente significativo, es el que propor-

\

ciono un mejor resultado de los 3 analizados.

En la grafica No. 1 se representan los errores refrac-
tivos post operatorios separados en positivos y ne-
gativos. Ya que el consenso general de los cirujanos
pediatricos de catarata es una infra correccion al mo-
mento de la cirugia para compensar el cambio miopico
post operatorio, se puede considerar que refracciones
post operatorias miopes son resultados no deseados
por el cirujano. La grafica nos muestra que con SRK/T
se obtuvo un menor numero de resultados negativos,
seguido de Holladay. Para Hoffer Q los resultados ne-
gativos superaron a los positivos.

Nuestros resultados mostraron que las 3 formulas fue-
ron relativamente inexactas en predecir el error refrac-
tivo post operatorio. Sin embargo, la formula SRK/T
tuvo el menor error de prediccion (EP) de las tres y
con menos resultados negativos en la refraccion final.
En muchos de los estudios realizados previamente
se encuentra una diferencia similar entre las diversas
formulas estudiadas. Nuestro error de prediccion pro-
medio fue de 0.42 +0.99, el cual es comparable al
obtenido por otros estudios. Es importante recalcar
que la longitud axial de la poblacion que se estudio no
tiene ojos extremadamente pequenos ni muy grandes,
asi que podemos deducir que para 0jos con longitudes
axiales promedio 0 poco pequefios, SRK/T proporciona
buenos resultados.

Para los pacientes pedidtricos operados en la Unidad Nacional de Oftalmologia, la formula SRK/T tiene el menor error de prediccion.

\

Se debe realizar un estudio con una poblacion mayor para poder subdividir a la poblacion en grupos segun su
longitud axial y asi poder determinar si la misma formula es ideal para todas ellas.

\

1. Vasavada V, Shah SK, et al. Comparison of IOL power
calculation formulae for pediatric eyes. Eye (2016) 30,
1242-1250; doi: 10.1038/eye2016.171.

2. Hoevenaars N, Polling J, Wolfs R. Prediction error
and myopic shift after intraocular lens implantation. Br
J Ophthalmol (2011) 95:1082-1085.

3. Jasman A, Shaharuddin B, et al. Prediction error
and accuracy of intraocular lens power calculation in
pediatric patient comparing SRK Il and Pediatric 10L
Calculator, BMC Ophthalmology (2010) 10-20.

Oftalmica

4. Loyd I, Ashworth J, Biswas S, et al. Advances in the
management of congential and infantile cataract. Eye
(2007)21,1301-1309; doi: 10.1038-7sj.eye.6702845.

5. Abdek-Hafez G, Trivedi R, et al. Comparison of
aphakic refraction formulas for secondary in the bag
intraocular lens power estimation in children. JAAPOS
(2011); 15:432-434.

6. Forbes B, Guo S. Update on the Surgical Management
of Pediatric Cataracts. J Pediatr Ophthalmol Strabismus
(2006); 43: 143-151.

A G

5l ®



TIPS EN DESPRENDIMIENTO DE RETINA
REGMATOGENO

1. Residente tercer aio Oftalmologia — Escuela Superior de Oftalmologia,
2. Adscrita Retina y Vitreo, Uveitis — Escuela Superior de Oftalmologia,
3. Director del programa - Escuela Superior de Oftalmologia

* La incidencia anual de desprendimiento de retina regmatogeno (DRR) es de 10-18 por 100,000 personas.
Siendo el riesgo de bilateralidad de 1.7% (1,3)

« |a causa mas comun de desprendimiento de retina regmatégeno es la degeneracion del cuerpo vitreo, desga-
rros retinianos sintomaticos y asintomaticos, degeneracion lattice y penachos vitreos. (2,3)

* Entre el 8% y el 26% de los pacientes con sintomas agudos de desprendimiento de vitreo posterior tienen un
desgarro retiniano en el momento del examen inicial. (3)

* Desgarros adicionales durante el seguimiento a largo plazo pueden desarrollarse entre el 5% al 14% de los pa-
cientes que tengan un desgarro retiniano inicial, generalmente en pacientes post cirugia de catarata. (3)

* Alrededor de un 5% de los ojos con desgarros en herradura asintomaticos progresan a desprendimiento de
retina. (3)

* E167% de las personas que desarrollan desprendimiento de retina son miopes. (3,5)

* Los sintomas asociados a desprendimiento de retina regmatogeno incluyen disminucion de la agudeza visual,

defecto de campo visual, miodesopsias, fotopsias, los cuales dependeran de la localizacion y extension del des-
prendimiento. (2,3)

* La disminucion de la presion intraocular es debido a inflamacion del cuerpo ciliar secundario al desprendimiento
de retina y a la extravasacion de humor acuoso al espacio subretiniano. (5)

* Las leyes de Lincoff permiten localizar el desgarro primario en 90-97% de casos de desprendimientos de retina
primarios. (4)

* El signo de Shaffer (polvo de tabaco) es un signo de desprendimiento de retina regmatogeno dado por la expo-
sicion de las células del epitelio pigmentario de la retina a través de un desgarro hacia la cavidad vitrea. (4)

* En desgarros en herradura sintomaticos, agujeros operculados sintomaticos, dialisis retinianas, desgarros trau-
maticos se recomienda tratamiento inmediato. (3) (Figura. 1)

_al

Fotografia a color con lente de tres espejos, evidencia Fotografia a color de 45 ° de 0jo izquierdo, evidencia
desgarro en herradura periférico. desprendimiento de retina con involucro macular por
Autor Dra. Arriola Lopez desgarro en herradura temporal inferior.

Autores Dra. Urbina, Dra. Arriola Lopez.
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* En la evaluacion prequirdrgica es necesario describir la extension de la RRD y localizar todas las lesiones en la
retina con lente de contacto de tres espejos, oftalmoscopia indirecta e indentacion escleral. (4) (Figura 2).

* La capacidad de un paciente para recuperar la vision después de una cirugia dependera de la localizacion y
extension del desprendimiento, compromiso macular, tiempo de evolucion y el tipo de tratamiento realizado. (5)
« El diagnostico y tratamiento temprano del desprendimiento de retina aumenta la tasa de re adhesion y mejores
resultados visuales. (3,7)

* Los procedimientos empleados para el tratamiento quirtirgico de desprendimiento de retina son retinopexia

neumatica, cerclaje escleral o vitrectomia via pars plana asociados a fotocoagulacion laser o crioterapia. (8)
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I MEMORIA DE LABORES mu———

ASOCIACION GUATEMALTECA
I DE OFTALMOLOGIA e

Periodo Julio 2017 a Julio 2019

La AGO que inicia labores a finales de la década de los 80 y se establece como una entidad juridica en 2002, tiene
por objeto congregar en su seno a todos los especialistas Médicos y Girujanos en la rama de Oftalmologia de la
Republica de Guatemala. Apoyarlos con actividades de educacion médica continua, defensa gremial, regulacion
de procesos en conjunto con otras entidades nacionales relacionadas a la practica de la especialidad, presencia
y voz en asambleas y otras actividades del Colegio de Médicos y Cirujanos, difundir conocimientos y criterios
médicos en beneficio de |a poblacion y en general, velar por la excelencia de nuestra actividad como oftalmologos.

La junta directiva de este periodo estuvo conformada asi:

Presidente: Dra. Mariamercedes Palma
Vicepresidente: Dr. Cristian Acevedo
Tesorera: Dra. Rhina Piche
Secretariado: Dr. Erick Saenz
Prosecretaria: Dra. Beatriz Asturias
Vocal I: Dra. Leyda Gala

Vocal ll: Dra. Paulina Castejon

Vocal Docente I: Dra. Margarita Barnoya
Vocal Docente I: Dr. Julio Paz

Comité de Etica: Dr. Lissette Aguilar (QEPD) y Dr. Federico Hermes
Defensa Gremial: Dr. Freddy Aldana

Se realizaron actividades de educacion médica continua aproximadamente cada dos meses, esto a diferencia de
otros afos en los que se ha hecho de forma mensual, por la cada vez mas escasa participacion y apoyo de parte
de las casas farmacéuticas.

* Glaucoma y Segmento anterior: (28/09/2017)

Temas:
1. Introduccion a la cirugia gonioscopica y caso interesante

2. Aspectos Legales y técnicos del funcionamiento de Bancorneas y la lista de espera a nivel nacional.

Patrocino: Saval
Asistentes 70.

* Oculoplastica (21/04/2018)

Temas: Principios y técnicas de Rejuvenecimiento facial (tercio Superior)
1. Principios Basicos de Aplicacion de Botox
2. Anatomia del tercio superior
3. Buenas practicas para la aplicacion de productos inyectables

Patrocino: Allergan
Asistentes 35 (se hizo con cupo limitado por el taller presencial)

® A G o Oftélmica_.



* Glaucoma (14/06/2018)
Tema: Glaucomas secundarios

1. Glaucoma por uso de Esteroides
2. Glaucoma Neovascular

Patrocina Wellco
Asistencia de 75 personas.

* Neuro oftalmologia (14/08/2018)

Tema:
1. Diagnostico topico en Nauro Oftalmologia

2. Virus del Zika en Guatemala

Patrocina Sophia
Asistencia de 70

* Glaucoma y Segmento Anterior (10/10/2018)

Tema:

1. MIGS

2. Trasplante endotelial
Patrocina Ophtha,

Asistencia de 60 (Cupo limitado)

* Glaucoma (13/6/19)
Tema:
1. Actualizacion en abordaje de Glaucoma de angulo abierto

Patrocina: Allergan

Ademas, como cada dos afios, se realizd el XVI Congreso Nacional de Oftalmologia “Por una oftalmologia de
Excelencia” del 21 al 23 de febrero del ano en curso. Se llevo acabo en el Centro de Convenciones del Grand Tikal
Futura Hotel y cont6 con la participacion de 14 ponentes extranjeros (México, Colombia, Republica Dominicana,
Argentina, Venezuela, Puerto Rico) y 11 nacionales. Fue el primer congreso nacional en el que se incluyo un
bloque especifico para trauma ocular, con muy buena aceptacion por parte de los participantes. Ademas, hubo
varios talleres y actividades sociales.

ASISTENCIA: 236 PERSONAS =3t complementar la educacion médica continua, se logré con mucho
esfuerzo, la publicacion de la Revista Oftalmica, con las ediciones 13°, 14°, 15°y 16°. Los seguimos alentando a

mandar sus articulos, ya que estos son el alimento vital de nuestra publicacion, ademas de una excelente oportu-
nidad para compartir con los colegas de la region su dedicado trabajo. Se inici6 también, la entrega del Newsletter
de la AGO, el cual reciben todos los asociados activos via correo electronico. Esta plataforma digital patrocinada
por Laboratorios Saval, es una excelente herramienta en la que se compartiran articulos de interés, noticias, even-
tos proximos y en donde el asociado podra solicitar informacion sobre temas especificos o bien investigarlos en
una completa biblioteca virtual.

Como principal actividad social, se realiza el Convivio Navideno y Celebracion del Dia del Oftalmologo, con cena
bailable y rifas entre los asistentes. En el 2017, se realizd en Casa Ariana y en el 2018 en el Hotel Barcelo. En el
convivio desde el 2016, se hace también, la entrega de la Agenda Oftalmoldgica, ésta no solo pretende ser un
obsequio (til para nuestros asociados, sino que ademas, es autosostenible con la venta de espacios publicitarios

._thélmica A G o @



y actla como una plataforma mas para que los oftalmélogos, casas farmacéuticas y otras empresas puedan
promocionar sus servicios o productos.

Como apoyo a entidades benéficas para la salud visual de la poblacion guatemalteca, continuamos apoyando de
diversas formas a Bancorneas. En este periodo se logro con la aprobacion en Asamblea Extraordinaria del 26 de
febrero de 2018, una ayuda economica mensual de Q. 5,000.00 por 6 meses. Los donativos se iniciaron en abil
y se concluyeron en septiembre del ano pasado. Ademas, se le ha brindado sin costo algunos espacios promo-
cionales en los nimeros de la Revista Oftalmica y un area de stand en el XVl Congreso Nacional de Oftalmologia.

En cuanto a defensa Gremial, en el mes de julio del presente afo, se logro aclarar con las autoridades de DRAGES,
que los oftalmologos estamos capacitados para abrir, manejar y atender, no solo clinicas oftalmoldgicas, sino
también opticas. En las imagenes a continuacion, se muestran la carta y formulario corregido por parte de dichas
autoridades en cuanto a los requisitos para abrir estos centros de atencion.

Por ultimo, deseamos recalcar la importancia de pertenecer a una asociacion que se dedica enteramente a cuidar
los intereses de nuestra especialidad, a mantener una comunicacion constante con las autoridades que nos rigen,
a facilitar actividades de educacion médica continua de calidad y a unirnos como grupo con diversas actividades.
En esté periodo, tuvimos el ingreso de 6 nuevos miembros y lastimosamente también, perdimos valiosos miem-
bros de nuestra comunidad, rogamos por su eterno descanso y los recordaremos siempre con respeto y carifio
sinceros. Hasta pronto, Dr. Gonzalo Agudelo (6/01/2018), Dra. Klary Fischmann (22/06/2018), Dra. Lissette
Aguilar (15 /09/2018) y Dra. Amparo de Arango (28/02/2019).

A todos muchas gracias por el apoyo, esperamos formen sus planillas para las proximas elecciones el 17 de julio
y sigamos juntos luchando por la oftalmologia en nuestro pais.

Dra. Mariamercedes Palma
Presidenta AGO 2017-2019

Revista Oftalmica
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CREENCIAS Y PRACTICAS
DE FAMILIARES DE PACIENTES CON
RETINOBLASTOMA

Dra. Laura Reyna — Oftalméloga pediatra y estrabéloga.
Dra. Ana Lucia Asturias Deleon — Offalméloga pediatra y estrabdloga.
Dr. Fidel Arévalo Gamboa — Doctor en Sociologia

Unidad Nacional de Oftalmologia — Hospital Roosevelt

RESUMEN

El retinoblastoma es el cancer ocular pediatrico mas comdn en nifos menores de 5 afos. En los paises en vias
de desarrollo su prevalencia es mayor y el diagnostico mas tardio.

Objetivo: Describir la percepcion con relacion al retinoblastoma, de los familiares de los pacientes que fueron
referidos a la Unidad Nacional de Oncologia Pediatrica de Guatemala en el afo 2013.

Diserio y procedimiento: Estudio cualitativo, exploratorio, multimodal. Previo consentimiento informado se paso
un cuestionario a 50 familiares, con lo cual se identificaron 17 con disponibilidad de realizar una segunda entre-
vista semiestructurada.

Resultados: De los 50 familiares iniciales el 60% eran madres de familia, 60% mestizos y 32% procedentes de la
region metropolitana. El 86% acudio al personal de salud por leucocoria y atribuyéndose a diversas causas inclu-
yendo estados emocionales del nifio o trauma ocular. El retraso en la referencia con una mediana de 24 semanas
es por la falta de sospecha del personal de salud y la principal limitante para iniciar el tratamiento fue la falta de
conocimiento y esperar un servicio gratuito.

Conclusiones: Los familiares de los pacientes con retinoblastoma no saben el origen de la enfermedad. Son
pacientes procedentes en su mayoria, de la region metropolitana, mestizos, que consultaron inicialmente por leu-
cocoria a un médico. (90%). Se debe revisar y capacitar el programa de referencia y contra referencia temprana
en relacion con el tratamiento gratuito del retinoblastoma, asi como insistir en el plan educacional para los padres
como difusores de informacion en sus comunidades.

Palabras clave: Retinoblastoma, practicas, creencias, percepcion de enfermedades.

INTRODUCCION

La poblacion de Guatemala para el afio 2012 segun las proyecciones del Instituto Nacional de Estadistica fue de
15,112,356 habitantes de los cuales el 14% son nifios de 4 anos o0 menores.

El retinoblastoma es una enfermedad que se presenta con mas frecuencia en nifios de hasta 5 afios de edad;
con una incidencia de aproximadamente de 1 por cada 15,000 a 20,000 recién nacidos vivos. Aungue no existen
datos a nivel nacional, segun diversos estudios realizados en distintos paises se ha observado que hay una mayor
incidencia en paises que se encuentran en vias de desarrollo. En este estudio se determina que los pacientes con
retinoblastoma evaluados en la Unidad de Oncologia Pediatrica (UNOP) provienen principalmente de la region me-
tropolitana en un 32%, suroccidental 20%, noroccidental 18%, central 10%, nororiental 6%, suroriental 6%, Petén
6% y norte 2%; lo cual es comparable con el estudio sobre retinoblastoma de Zimmermann realizado en el Hospital
de Ojos y Oidos Dr. Rodolfo Robles Valverde y el estudio de Chun et. al en la Unidad Nacional de Oftalmologia
donde reportan que la mayoria de pacientes fueron ladinos. Zimmermann concluye que Se reporta una incidencia
alta de tumores no hereditarios pero no se conocen las causas de |a variacion geografica del retinoblastoma por lo
que considera que es necesario establecer un sistema nacional de deteccion temprana para el retinoblastoma. En
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el ano 2009 William et al. reportaron que a pesar de las mejoras estadisticas sobre retinoblastoma reportadas en el
periodo 2004-2008 secundarias a la implementacion del manejo multidisciplinario del retinoblastoma en el Hospital
Roosevelt adn existe un 11% de pacientes que abandonan el tratamiento o cuyos padres se rehusaron al mismo.

La presente investigacion también demuestra que hay variadas percepciones y creencias sobre el origen de la
enfermedad por parte de los padres que van desde las relacionadas al crecimiento y desarrollo, la proliferacion
celular, asociadas a enfermedades previas, causas infecciosas o creencias misticas. Todo esto lleva a una de-
teccion mas tardia o un seguimiento irregular ya que no se conoce la gravedad de la enfermedad y sus conse-
cuencias. Desde el ano 2005 Chun et al. incluyeron en sus conclusiones que el diagndstico precoz es el principal
medio que ha permitido variar notablemente las cifras de supervivencia que sobrepasan el 90% en las dareas
socioculturalmente desarrolladas. Al ofrecer tratamiento temprano, estandarizado y multidisciplinario existe muy
buen prongstico, sin embargo, el retinoblastoma en Guatemala se diagnostica en estadios avanzados, la edad de
los pacientes al momento del diagnostico también es mayor y el retraso del inicio del tratamiento desde la primera
consulta tiene una mediana de 24 semanas.

En estudios que han indagado especificamente 1as creencias que las personas tienen acerca de la naturaleza de
las enfermedades, han demostrado que estas creencias difieren en la mayoria de los casos del conocimiento
médico y sugieren que las creencias, que en muchas ocasiones son erréneas y hacen parte del conocimiento
popular, retrasan un diagnostico oportuno de la enfermedad, con las consecuencias sociales negativas para el
paciente, su familia y la sociedad en general. La posibilidad de un proceso colaborador entre pacientes y personal
de salud es solo posible si se incorporan los elementos culturales, la estructura social, y la historia del grupo
objeto de la intervencion.

Hay evidencia en la literatura, que el desconocimiento de las creencias y practicas por parte del equipo de salud
ocasiona el poco éxito de los programas de prevencion, el control de la enfermedad y las campanas de educacion.
Y en esta investigacion solamente el 56% de los padres considera haber recibido una informacion clara y adn
menos (52%) considera haber tenido oportunidad de aclarar sus dudas.

Los obstaculos para reducir el retinoblastoma son enormes y se debe continuar investigando y proporcionando
datos epidemiologicos de diferentes partes del mundo para poder evitar la ceguera y muerte. Es necesario sequir
determinando qué factores limitan la captacion de los casos de retinoblastoma en fases tempranas, pues la su-
pervivencia alrededor del mundo se mejorara tinicamente a través de un diagnostico temprano y mejor adherencia
al tratamiento. La prevencion, la deteccion y el tratamiento temprano de las enfermedades oculares en los nifos
deben integrar los programas nacionales de salud materno-infantil en conjunto con los servicios de oftalmologia.

RESUMEN

Estudio cualitativo, exploratorio, multimodal. Realizado con la totalidad de familiares acompanantes de pacientes
con retinoblastoma que consultaron el jueves, a la clinica de consulta externa de la UNOP en el afo 2015, por
medio de cuestionarios y entrevistas semiestructuradas. Los datos se organizaron en una fase cuantitativa y otra
cualitativa. Se inici¢ con la fase cualitativa donde se tabularon los resultados de las preguntas del cuestionario y se
analizaron en el programa de calculo Excel. Las respuestas abiertas se agruparon en categorias para su analisis.
Seguido de esto se realizaron 17 entrevistas semiestructuradas que fueron transcritas a formato de Word y luego
Se agruparon las respuestas en categorias. Se transcribieron los datos relevantes del diario y se revisaron las
notas al margen obtenidas en las entrevistas.
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RESULTADOS

Resultados cuantitativos

Tabla 1: Caracteristicas demograficas y datos de primera consulta de los padres de pacientes con retinoblastoma
que fueron referidos a la Unidad Nacional de Oncologia Pediatrica del municipio de Guatemala en el afio 2013.

CARACTERISTICAS PORCENTAJE
Sexo
Femenino 30 60%
Masculino 20 40%
Etnia
Mestizo 30 60%
Maya 20 40%
Procedencia (segtn regiones)
Metropolitana 16 32%
Suroccidental 10 20%
Noroccidental 9 18%
Central 5 10%
Nororiental 3 6%
Suroriental 3 6%
Petén 3 6%
Norte 2 2%
Servicio de salud primario
Médico general 20 40%
Médico oftalmélogo 18 36%
Médico pediatra 7 14%
Otros 5 10%
Signos de retinoblastoma
Leucocoria 43 86%
Ojo rojo 5 10%
Estrabismo 2 4%

Grafica 1: Distribucion de casos en base a recepcion de informacion clara y resolucion de dudas en Unidad Nacional
de Oncologia Pediatrica de los padres de pacientes con retinoblastoma que fueron referidos en el afio 2013.
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Grafica 2: Distribucion de casos de padres de pacientes con retinoblastoma en base a tiempo de retraso en la
referencia a Unidad Nacional de Oncologia Pediatrica en el afio 2013
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RESULTADOS CUALITATIVOS

Diagrama 1: Practicas al conocer el diagnostico sobre retinoblastoma.
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Diagrama 2: Momento y/o causa de consulta en Unidad Nacional de Oncologia Pediatrica.
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Diagrama 2: Momento y/o causa de consulta en Unidad Nacional de Oncologia Pediatrica.

CRECIMIENTO MISTICO OTRAS
Y DESARROLLO HEREDITARIO / RELIGIOSO ENFERMEDADES

Cambio Familiares con No sabe T
del desarrollo retinoblastoma que podria ser umor
PadF & Designio divino Trauma
alcohdlico ocular
Mal de ojo Depresidn

@ A G @] Oftalmica 19



20

DISCUSION Y ANALISIS

El retinoblastoma es el cancer ocular pediatrico mas comun conformando el 9.4% de los canceres pedia-
tricos diagnosticados desde el afio 2000 y con una incidencia de 6.7 casos por millon en nifos menores
de 14 afos como se determino en el estudio de Dean et. al. en el 2014 en Guatemala.

En todos los estudios realizados en Guatemala acerca de retinoblastoma, se establecio que una
alta tasa de pacientes se presentaba en estadios avanzados de la enfermedad: 67% de los casos se
presentaron a consulta oftalmoldgica en estadios avanzados y hay una edad promedio de diagnds-
tico de 30 meses. Sin embargo, Dean et al. también determinaron que hay gran disparidad entre el
estadio de diagnostico, siendo este mayor en la poblacion indigena, lo cual también se refleja en
una mayor mortalidad en este grupo. Por lo cual se decidio realizar una investigacion para describir
la percepcion que tienen los padres de pacientes con retinoblastoma con relacion a este cancer

ocular pediatrico.

Se entrevistaron un total de 51 padres de pacientes con retinoblastoma en la UNOP que esta-
ban en diversas fases: desde diagndstico, hasta seguimiento por remision de retinoblastoma.
De estos fue excluido uno, porque no completd todas las preguntas del cuestionario y decidio
retirarse voluntariamente. De los 50 familiares de pacientes incluidos en la investigacion, el
60% eran madres de pacientes y el 40% eran padres. El 60% se identificaron como ladinos y
el 40% como indigenas, el 32% de los padres entrevistados refirio proceder de la region me-
tropolitana y se observa que entre mas se aleja el lugar de procedencia de esta region, el por-
centaje decrece considerablemente hasta ser de 2% los procedentes de la region norte. Siendo
la UNOP el tnico centro de referencia para dar tratamiento a estos pacientes en el pais si se
podria asumir que el acceso a los servicios de salud se relaciona al diagnostico y tratamiento
de los pacientes con retinoblastoma; coincidiendo con lo que se menciona en estudios previos
realizados en Guatemala (Chung et al y Zimmermann) donde se sefala que una de las razones

para el diagnastico tardio de retinoblastoma es el dificil acceso a los sistemas de salud.

Al preguntarle a los familiares a qué servicio de salud
acudieron al notar algo extrafio en los ojos de sus hi-
jos, 90% fueron evaluados por médicos: 40% acudio
a un centro donde fue atendido por un médico gene-
ral (centros de salud, clinicas privadas, medicos de
emergencias del seguro social u hospitales naciona-
les), 36% fueron evaluados en primera consulta por
un médico oftalmologo, 14% solicitaron consulta con
el pediatra que llevaba control de sus hijos o fueron
atendidos por un pediatra en un hospital nacional o cli-
nica periférica del seguro social y 10% consulté con
otras personas entre l0s que se encontraban 2 opto-
metras, 1 enfermero y 1 curandero. La principal causa
de consulta en servicios de atencion primaria fue la
leucocoria en un 86% de los pacientes, seguido de ojo
rojo y estrabismo.

Segun los estudios de Chantada y el de Goddard y
colaboradores, el bajo indice de sospecha por pedia-
tras y oftalmologos también contribuye al retraso en la
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referencia de pacientes con retinoblastoma; ya que la
mayor parte de los entrevistados (90%) fue atendido
por un médico se evidencia que en muchos casos no
hay retraso en la primera consulta, pero si en llegar
al diagnostico de parte de los facultativos (incluyendo
optometras) pues hay quienes inicialmente considera-
ron el cuadro como enfermedad de origen infeccioso
0 problemas de refraccion y se dio un tratamiento que
atraso la referencia y el diagnostico de retinoblastoma.

Se encontr6 que hay una mediana de 24 semanas des-
de el momento de la primera consulta hasta el inicio del
tratamiento. En las entrevistas en profundidad se pudo
determinar que las causas por las cuales no se inicio
tratamiento inmediato fue por desconocimiento de la
gratuidad del tratamiento o la gravedad de la enferme-
dad, problemas econdmicos para llegar a la UNOP y la
negacion de otros familiares para recibir tratamiento.

La noticia del diagnostico de retinoblastoma en un hijo,
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ocasiona en general, una actitud negativa por parte
de los padres quienes en algunos casos rehusan tra-
tamientos especializados a seguir. Se cree que estas
reacciones son consecuencia de la idea preconcebida
que los padres tenian sobre el tratamiento el cual con-
sideraban como colirios 0 ungiientos oftalmicos.

En los resultados cualitativos arrojados por las entre-
vistas en profundidad se determinaron tres categorias
como momentos definitivos que llevaron a consulta a
la UNOP (Diagrama 2): Cambios oculares como incre-
mento de leucocoria, 0jo rojo persistente que no alivio
con tratamientos topicos, estrabismo o crecimiento
y dolor ocular; cambios en el comportamiento pues
hubo dificultad para jugar o disminucion de la interac-
cion con la familia y otras como sospecha de la madre
de que ocurria algo mas grave y en algunos casos una
nueva referencia por parte del médico.

Es de suma importancia que los médicos genera-
les y demas personal que se dedica a salud de la
poblacion pediatrica, en su formacion académica
conozca y sepa identificar el retinoblastoma. El
tamizaje infantil por medio del reflejo rojo es una
herramienta atil que deberia incluirse en las Nor-
mas Nacionales de Salud Visual y/o en las guias
de atencion primaria del Ministerio de Salud vy
Asistencia Social (MSPAS) y podria aprovecharse
para encausar un adecuado nivel de sospecha. De
esta manera puede lograrse una mejor y oportuna
deteccion de los pacientes, asi como dar un plan
educacional adecuado al momento de sospechar
retinoblastoma para obtener mejor tiempo de pri-
mera consulta desde el momento de |a referencia y
una mejor aceptacion del tratamiento al momento
de conocer |as posibilidades quirdrgicas.

Ya al encontrarse en tratamiento en la UNOP, 56%
de los padres de los pacientes reporta haber re-
cibido informacion clara sobre el retinoblastoma.
Dos de los padres entrevistados refirieron que al
momento de recibir la informacion consideraron
que la explicacion era adecuada, pero que debido
al estrés con que se encontraban en ese momen-
to no podian recordarla. Una cantidad aun menor
de padres (52%) expreso que tuvo oportunidad de
aclarar sus dudas en esa consulta.

Derivado de esto y como resultado cualitativo, se
determind que la percepcion y las creencias ac-
tuales de los padres de los pacientes en relacion a
la enfermedad de sus hijos es muy variable; pues
como demuestra el diagrama 3, se pudieron iden-
tificar cuatro categorias: Crecimiento y desarrollo,
Hereditario, Mistico- religioso y Otros. Las catego-
rias reflejan que no hay un cambio significativo en
las creencias previas al tratamiento y las posterio-
res al mismo, pues asi como hay quienes si cono-
cen el origen hereditario de la enfermedad y la gra-
vedad de la misma hay quienes continian teniendo
explicaciones falsas relacionadas al crecimiento y
desarrollo del nifio 0 a otras enfermedades previas,
causas infecciosas o trauma ocular e incluso es-
tados de animo del nifo. También existe un grupo
que lo atribuye a un “designio divino” o que no
tienen explicacion de qué puede haberla causado
0 lo atribuyeron a “mal de ojo”.

Esto es una clara evidencia de la pobreza del plan edu-
cacional que reciben, una sola vez y durante las prime-
ras consultas. El plan educacional debe ser continuo
para asegurar que los padres sepan sobre la enferme-
dad de sus hijos y puedan ser ellos mismos quienes
ayuden a llevar la informacion a sus lugares de pro-
cedencia. Las concepciones erroneas basadas en el
desconocimiento del retinoblastoma pueden contribuir
al estigma de la enfermedad o generar miedo en las
comunidades, manteniendo retraso en la identificacion
de pacientes afectados por no realizar busqueda de
atencion oportuna.

Debido a la alta prevalencia de retinoblastoma en Gua-
temala y el evidente retraso en el diagnostico y dificul-
tad en la referencia, es necesario realizar un adecua-
do programa de referencia y contra referencia de los
pacientes con sospecha de retinoblastoma por parte
del MSPAS para que aquellos casos en los que hayan
limitaciones de tipo econdémico no se retrasen la con-
sulta hasta llegar a estadios criticos 0 mortales de la
enfermedad.
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EL PAPEL DE LA ERGONOMIA EN

OFTALMOLOGIA

Dra. Dayana Urbina — Residente de segundo aiio de oftalmologia
Dra. Andrea Arriola Lopez — Servicio de Retina y Vitreo, Uveitis
Dr. Carlos Ledn — Director del Programa

Escuela Superior de Oftalmologia — Centro Oftalmolégico Leén

“La ergonomia descubre y aplica informacion sobre el comportamiento humano, las habilidades, las limitaciones
y otras caracteristicas al disefio de herramientas, maquinas, sistemas, tareas, trabajos y entornos para un uso
humano productivo, seguro, cémodo y efectivo” (Sanders & McCormick, 1993).

En los dltimos afos, la ergonomia
se ha vuelto una parte importante
en el desarrollo del trabajo. Como
médicos y cirujanos, es necesario
contar con el ambiente que mejor
se adapte a nuestras condiciones
de trabajo y favorezca a un mejor
desempefio y optimizacion en los
procedimientos quirlrgicos. La ca-
lidad en sala de operaciones garan-
tiza eficiencia, seguridad y confort
en los procedimientos quirdrgicos.

Se ha estimado que las tasas de
lesiones entre los trabajadores de
hospitales son casi el doble que en
otras industrias de servicios. Segun
la encuesta realizada en 1994 a
325 oftalmologos en el Reino Uni-
do y la encuesta realizada 2005 por
la AAO, es frecuente encontrar en
oftalmologos desordenes musculo
esqueléticos como sindrome del

10% dejo de operar debido
a dolor o lesion espinal®
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tlnel del carpo, neuropatia cubital,
tendinitis y dolor de cuello y espal-
da baja. También oftalmélogas pre-
sentaron el mayor nivel de estrés y
se asociaron de forma independien-
te con una mayor prevalencia de
sintomas de cuello y extremidades
superiores. (1.2) (Figura 1)

Durante los procedimientos oftal-
micos microquirargicos, el posi-
cionamiento estatico prolongado
con extension cervical y brazos sin
soporte, resulta en una carga de
trabajo innecesaria en la region cer-
vicobraquial, lo que puede acelerar
la degeneracion del disco interver-
tebral. 3)

En el afio 2014, la Academia Ame-
ricana de Oftalmologia, basada en
una comision organizada de er-
gonomia desde 2012, realiz6 un
curso llamado “Ergonomics Best

43% toma descansos
durante la cirugia’

72,5 -80%
opera con
dolor 57

52% reporta
trastornos
misculo-

esqueléticos

sintomaticos *

15% de los cuales tuvo
que limitar su trabajo como
resultado del dolor4

(2005)

Practices”, para educar a oftalmo-
logos (6.7), y describe que los ejer-
cicios profilacticos para el cuello y
la espalda y la consulta profesional
oportuna, pueden ayudar a aliviar
los sintomas musculoesqueléticos
y mantener una mejor eficiencia en
el trabajo (8.9). En ese mismo estu-
dio, el promedio de horas de trabajo
y la eficiencia del trabajo mejoraron
(1),

El Instituto Nacional de Seguridad
y Salud Ocupacional (NIOSH) de
Estados Unidos en el afo 1986,
identifico 4 factores que influyen
en el desarrollo de trastornos mus-
culoesqueléticos: (1) riesgos am-
bientales, (2) factores biologicos
humanos, (3) factores de compor-
tamiento o estilos de vida poco sa-
ludables, y (4) las deficiencias en
la asistencia sanitaria existente (10).

Resultados de multiples encuestas
realizadas en Estados Unidos, a
oftalmélogos de 1990 a 2014.



RECOMENDACIONES DURANTE LA EVALUACION OFTALMOLOGICA3

En la lampara de hendidura:

1. Mantener una postura neutral del tronco, con la columna cervical y lumbar en lordosis y la columna
toracica en cifosis.

2. Levantar el asiento para que los ojos se cologuen justo a nivel de los oculares.

3. Relajar los hombros y sentarse derecho.

4. Colocar los pies planos sobre el piso.

5. Proporcionar una superficie acolchada para reducir la tension de contacto en el codo. (Figura 2)

6. Acércarse a la superficie de la mesa de la lampara de hendidura para reducir la cantidad de flexion del
brazo sin soporte.

Con el oftalmoscopio indirecto:
1. Elevar la altura de la silla para reducir la flexion del cuello.

Con el oftalmoscopio directo:
1. Levantar la silla del paciente para reducir la cantidad de flexion del torax.

a. Sin soporte b. Posicion correcta con apoyo acolchonado en el codo.

RECOMENDACIONES DURANTE CIRUGIAS OFTALMOLOGICAS3

Durante la preparacion del paciente:
1. Seleccionar una camilla con reposo y ajuste de altura neumatico.
2. Elevar la altura de la cama para reducir la flexion hacia adelante.

® A~ G o thélmica_.
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Durante el procedimiento quirdrgico:

1. Ajustar los oculares del microscopio (visores) de modo que los oculares descansen justo a nivel de
los ojos y el cuello no se doble mas de 10° a 15°. (Figura 3c)

2. Relajar los hombros y mantener la parte superior de los brazos cerca del cuerpo con los codos
flexionados a 90°.

3. Usar un asiento que tenga apoyos para los antebrazos, que apoyaran tanto los hombros como los
antebrazos.

4. Seleccionar un asiento que tenga un respaldo de altura ajustable para soportar la lordosis lumbar y
una bandeja del asiento que tenga una ligera inclinacion hacia adelante para mantener la lordosis lumbar.
(Figura 3c)

5. Asegurarse de que la base del asiento sea lo suficientemente larga para sostener 10s muslos.

6. Aumentar la altura del pedal del microscopio para que esté a la misma altura que los demas pedales
de la maquina.

7. Utilizar un reposamunecas para la relajacion de extremidades durante el uso de instrumental quirtirgico.

Figura 3

a. Espalda flexionada, b. Cuello en extension inadecuada, ¢. Postura correcta.

REFERENCIAS

1. Vujica N, Herzog N, Vujica R, Beharic, Mauric G.
Ergonomic analysis of workplace ophthalmic nurse.
5th international Conference Ergonomics 2013,
Zadar,Croatia.

2. Chatterjee A, Ryan WG, Rosen ES. Back pain in
ophthalmologists. Eye (Lond) 1994;8 (4), 473-4.

3. Woolley S, Kitzmann A. The importance of
ergonomics for ophthalmologists. Basic principles of
ophthalmic surgery. Third edition, 2015: 45-61.

4. Himitri KC, McGwin G Jr, McNeal SF, et al. Symptoms
of musculoskeletal disorders in ophthalmologists. Am J
Ophthalmol.2005;139(1):179-181.

5. Sivak-Callcott JA, Diaz SR, Ducatman AM, Rosen CL,
Nimbarte AD, Sedgeman JA. A survey study of occupational

Oftalmica

pain and injury in ophthalmic plastic surgeons. Ophthal
Plast Reconstr Surg. 2011;27(1):28-32.

6. Arx JL. Ergonomics: back to the future.
Ophthalmology. 2012;119(2):211-212.

7. American Academy of Ophthalmology, Ergonomics Task
Force, “Ergonomics Best Practices Course”. Sept, 2016.

8. Roach L. Seven Risk Factors for Injury, and Seven
Solutions: Ergonomics, Part Two. Eyenet, 2009.

9. Roach L. Ergonomics, Part One: Is the Job You Love
a Pain in the Neck?. Eyenet, 2009: 49-50.

10. NIOSH: Proposed national strategies for the
prevention of leading work-related diseases and
injuries. Cincinnati, OH, Association of Schools of
Public Health, 1986.

A c o @®



REQUISITOS DE INGRESO A LAAGO

Socio en Entrenamiento

1. SOUCITAR INGRESO A LA JunTA DIRECTIVA DE LA ASOCIACHON
GUATEMALTECA DE OFTALMOLOGIA POR ESCRITD, ADJUNTAR CURRICULLUM
VITAE COM COPIA DE DPl O PASAFORTE EN CASO DE SER EXTRANJIERO.

2. ADJUNTAR A LA SOLICTTUD UNA CARTA DEL POSTGRADO DE OFTALMOLOGLA
EN DONDE SE ENCUENTRA CURSANDO LA MAESTRIA EN OFTALMOLOGIA EN LA
CUAL INDIGUEN EL ARO QUE CURSA.

3. COPIA DE COLEGIADD ACTIVO © COLEGIADD TRAMSITORID.

4. DE SER ACEPTADA LA SOLICITUD, PRESENTAR EN EL ACTO DE INGRESO UM
TRABAJO CIENTIFICO, DEL CUAL SERA INFORMADOS POR JUNTA DIRECTIVA.

5. LA ACEPTACHKIN DEFINITIVA ¥ SU ANOTACKIN EN LOS LIBROS COMO
ASOCIADOS ACTIVO SE HARA HASTA QUE SE CANCELE LA CUOTA DE INGRESO
(ESTA CUOTA SE DEBE CANCELAR ANTES DEL ACTO DE INGRESG).

6. LoS PAGOS PARA PERMANECER COMO S50CH0 EN ENTREMAMIENTO ACTIVOS
SO MEHNSUALES O AMUALES (5.21.00 MENSUALES O ANUALES Q.250.00).

7. LA cuoTA OMICA DE INSCRIPCION ES DE @.200.00.

B. AL COMPLETAR LOS 3 AMNOS DE ENTREMAMIENTS OFTALMOLAGICO
AUTOMATICAMENTE PASA A PERTENECER A LOS SOCIOS TITULARES
(MACIONALES) DE LA AGO 0 Socios CORRESPOMNDIENTES (EXTRAMJERCS).
ADQUIRIENDD LOS DERECHOS Y OBLIGACIONES QUE A CADA CLASE DE
ASDCIADD LE CONFIERE,

Hota: La presentacién del trabajo clentifico de ingreso so puedes hacer mediante un
arficule publicado en in rovista Oftdlmica da I AGO, sigulendo los lineamisntos
presontados on les normas de Yancouver o lomande coma mussira los articulos de las
ediciones anteriones.

AGO

Socio Titular

1. SouciTAR INGRESO A JUNTA DIRECTIVA DE LA ASOCLACIKON
GUATEMALTECA DE OFTALMOLOGIA POR ESCRITO, ADJUNTAR CURRICULUM
VITAE CON COPLA DE DPI.

2. ADJUNTAR A LA SOLICITUD LA LISTA DE TRABAJOS © MERITOS QUE
DEMUESTREN BUS CONOCIMIENTOS DE LA ESPECIALIDAD DE
OFTALMOLOGIA, DEBIENDD COMPROBAR TRES ANOS DE ENTREMAMIENTO
OFTALMOLOGICO EN EL HOSPITAL - ESCUELA DEL PAIS O BU EQUIVALEMTE
DE RECONOCIMIENTD EM EL EXTRAMJERD, COM SUS RESPECTIVAS
CALIFICACIONES. (ENTIENDASE TITULOS, DIPLOMAS POR PARTICIPACKIN EN
CONGRESDOS, CONFERENCIAS, CERTIFICADO DE NOTAS ETC.)

3. DE SER ACEFTADA LA SOLICITUD, PRESENTAR EN EL ACTO DE INGRESO
UN TRABAJO CIENTIFICO, DEL CUAL SERA INFORMADOE POR JUNMTA
MRECTIVA.

4, LA ACEPTACION DEFINITIVA ¥ SU ANOTACION ENM LOS LIBROS COMOD
ASOCIADOS ACTIVO SE HARA HASTA QUE SE CANCELE LA CUOTA DE
INGRESO (ESTA CUOTA SE DEBE CANCELAR ANTES DEL ACTO DE INGRESO).

5. LoS PAGOS PARA PERMANECER COMO S0CI0 ACTIVO SON MENSUALES
(@.50.00 0 ANUALES (Q.600.00).
La CUOTA OMNICA DE INSCRIPCIGN ES DE Q.500.00,

Mota; La pressntacién del trabaje cientifico de ingreso se puede hacer mediants un
articule publicade en la revists Oftimica de la AGO, sigulende los lneamisnios
presontados en las normas de Vancouver o lomands como mussire loa articulos de las
ediciones anbericre

Enviar papeleria a: asociaciondeoftalmologia@gmail.com
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