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I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

1.1 Descripción de la realidad problemática 
 

El trauma ocular representa un desafío para los médicos en salas de 

emergencias y es una razón importante de deterioro visual, pérdida de la 

visión y hasta hospitalización en países desarrollados. 

Hay 2,3 millones de personas a nivel mundial con baja visión bilateral 

secundaria a traumas oculares y casi 19 millones presentan ceguera unilateral 

como secuela de estas lesiones1. 

En la actualidad constituye una causa frecuente de atención oftalmológica. En 

el servicio de emergencia, se puede presentar como un cuadro clínico leve 

hasta una serie de eventos de difícil manejo, siendo la primera causa de, 

ceguera unilateral en individuos jóvenes y en niños. El glaucoma traumático 

es una de sus mayores complicaciones.2 
 

1.2 Formulación del problema 

¿Cuáles son los factores de riesgo para el desarrollo de glaucoma secundario 

a trauma ocular contuso en el Hospital II Lima Norte Callao Luis Negreiros 

Vega en el periodo de enero 2017 a enero 2018? 

 

1.3 Objetivos 
 
Objetivo general: 
 
Determinar los factores de riesgo para el desarrollo de glaucoma secundario a 

trauma ocular contuso en el Hospital II Lima Norte Callao Luis Negreiros Vega 

en el periodo de enero 2017 a enero 2018. 
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Objetivos específicos: 
 
• Determinar si el hifema es un factor de riesgo para el desarrollo de glaucoma 

secundario a trauma ocular contuso. 

• Determinar si las lesiones en el cristalino son un factor de riesgo para el     

desarrollo de glaucoma secundario a trauma ocular contuso. 

• Determinar si la recesión angular es un factor de riesgo para el desarrollo de 

glaucoma secundario a trauma ocular contuso. 

• Determinar si las lesiones en el iris son un factor de riesgo para el desarrollo 

de glaucoma secundario a trauma ocular contuso. 

 

 

1.4 Justificación 
 

El glaucoma traumático no es una entidad homogénea, engloba 

muchos procesos patogénicos post traumáticos. La atención de 

los oftalmólogos se dir ige al manejo de la lesión traumática, 

pasando a menudo por alto la frecuente aparición de glaucoma 

traumático.3-4 

El trauma ocular es la sexta causa de ceguera en el mundo y el 

glaucoma traumático es una de las secuelas oculares que 

amenazan gravemente la visión.5 

La l iteratura enumera los diversos factores causales de glaucoma 

traumático, no encontrándose uniformidad en los resultados sobre 

la incidencia relat iva de dichos factores.3-4 

Es importante evaluar y analizar estos factores de riesgo que 

podrían asociarse signif icat ivamente a necesidad de cirugía de 

glaucoma.3-4 

En nuestro medio son escasos los estudios en relación a los 

factores de riesgo de glaucoma traumático, por tal motivo 

consideramos de importancia la real ización del presente trabajo 

de investigación para poder conocer nuestra real idad. La 

información que se obtenga en este trabajo será de gran uti l idad 
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para el Hospital II  Lima Norte Callao Luis Negreiros Vega para un 

enfoque y esquema diagnóstico temprano de glaucoma traumático 

en los pacientes con trauma ocular contuso. 

 

 

 

1.5 Delimitación 

El presente estudio será ejecutado en el Hospital II Lima Norte Callao Luis 

Negreiros Vega se tomará como población de estudio a todos aquellos que 

hayan sido atendidos entre enero del 2017 a enero del 2018, la recolección 

de la data será entre los meses de febrero a abril del 2018.  

 

1.6 Viabilidad 

El estudio lo consideramos viable, ya que se solicitará autorización para el 

desarrollo de la presente investigación a las autoridades universitarias y 

hospitalarias, para tener acceso a las historias clínicas respectivas.  

Además, el estudio también será factible, puesto que se cuenta con los 

recursos materiales, humanos y económicos necesarios para la elaboración 

del estudio. Adicionalmente cabe mencionar que este estudio será 

autofinanciado. 

Finalmente, la casuística de la enfermedad es importante en el Hospital II Lima 

Norte Callao Luis Negreiros Vega de tal manera que la muestra para la 

población de estudio está garantizada. 
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CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 
 

2.1 Antecedentes de la investigación 
 
Manjula Y.M et al. , evaluó 25 pacientes con lesión ocular cerrada 

visitados en el Global Inst itute of medical science en India, para 

detectar recesión angular. Se observaron los factores de riesgo para 

el desarrol lo de glaucoma traumático. Dicho estudio dio como 

resultado que la incidencia de recesión angular fue del 68%, siendo el 

riesgo de desarrol lar glaucoma luego de una lesión ocular cerrada alto 

en pacientes con hifema, recesión del ángulo mayor a 180°, catarata 

traumática y presión intraocular basal elevada6. 

 

Moon K.S et al.,  real izó un estudio retrospectivo en el Dong A 

University Hospital de Korea de 265 pacientes hospitalizados con 

hifema traumático entre 2010 y 2016.  

Reportó que de los 265 pacientes, 95 (35,8%) desarrollaron 

Hipertensión ocular (HTO) después de hifema traumático. De esos 95 

pacientes 70 (73,7%) desarrollaron HTO dentro de 1 día después del 

trauma; 18 (18,9%) luego de 2 – 3 días después del trauma y 7 (7,4%) 

4-7 días después. En comparación con el grupo sin HTO, el grupo con 

HTO tenía una agudeza visual más baja (p = 0,018) y una presión 

intraocular (PIO) más alta (p <0,001). Adicionalmente si el grado de 

hifema era mayor, la incidencia de HTO era signif icat ivamente mayor 

(p = 0.017). Se concluye que la incidencia de HTO en hifema 

traumático dentro de los 7 días posteriores al traumatismo fue del 
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35,8%. La disminución de la agudeza visual mejor corregida e hifema 

se asociaron con la incidencia de HTO dentro de los 7 días posteriores 

al trauma7. 

 

Kalamkar C et al.,  realizó un estudio retrospectivo en el Pediatr ic 

Hospital de la India en niños ≤16 años que presentaron lesión ocular 

abierta o cerrada desarrol laron PIO elevada mayor de 21 mmHg. Se 

incluyeron aquellos con un seguimiento mínimo de 3 meses.   De 205 

ojos pediátricos con traumatismo ocular, 121 (59%) tenían contusión 

ocular cerrada y los 84 restantes (41%) tenían lesión ocular abierta. 

El hifema (37,5%) y los mecanismos relacionados con el cristalino 

(18,75) fueron las causas más frecuentes de PIO elevada. La PIO 

media en el momento del diagnóstico fue de 29,8 ± 6,3 mmHg y se 

redujo a 16,2 ± 2,2 mmHg en el últ imo seguimiento (P <0,001). La 

elevación de la PIO postraumática ocurrió en el 15% de los ojos 

pediátr icos, fue más común con lesión ocular cerrada y casi una cuarta 

parte de los ojos con traumatismo ocular cerrado requir ió cirugía 

fi lt rante de glaucoma para el control de la PIO8. 

 

Anitha S. et al., realizó un estudio en el JM Medical Hospital en India 

a cien pacientes que sufrieron un traumatismo ocular cerrado durante 

un año. Se consideró que los pacientes con una presión PIO ≥ 21 mm 

Hg tenían glaucoma traumático por lo que se inició el tratamiento 

respectivo. Once de los 100 pacientes consecutivos que sufrieron 

trauma ocular cerrado, desarrollaron glaucoma traumático. La edad de 
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los pacientes osci ló entre 8 y 65 años, 8 eran varones y 3 mujeres; 6 

pacientes tenían menos de 18 años y el hifema fue la causa más común 

de glaucoma, seguido de la uveít is traumática y las lesiones del 

cristal ino. La PIO promedio al momento de la presentación fue de 36 

± 9,6 mm Hg. El Glaucoma Traumático tiende a ocurrir con mayor 

frecuencia en niños. Ciertos marcadores como hifema, lesiones del  

cristal ino y uveít is pueden predecir la posibi l idad de glaucoma9. 

 

Kayode O et al., realizó un estudio en el State University Teaching 

Hospital de Nigeria evaluando a un total de 5568 pacientes, 365 de 

ellos presentaron traumatismo ocular de los cuales 31 (8,5%) 

presentaron glaucoma traumático. El rango de edad era de 10 a 79 

años, la proporción de hombres a mujeres fue de 2: 1. La mayoría de 

las lesiones oculares traumáticas fueron a globo cerrado, 21 pacientes 

(67,7%) con glaucoma traumático tenían baja visión (discapacidad 

visual moderada y grave) en la presentación, mientras que 4 (12,9%) 

eran ciegos, de los cuales uno no tenía percepción de luz (NPL). 

Dentro de los resultados se encontró que la sinequia anterior periférica 

y con lesión de ir is (29%), el leucoma adherente (16,1%) y el hifema 

(16,1%) fueron las manifestaciones clínicas más frecuentes del 

glaucoma traumático. El glaucoma traumático tenía el t ipo clínico de 

glaucoma de ángulo abierto en un 54,8% y de ángulo cerrado (45,2%)10. 

 

Lima V. et al., en el Hospital Juárez de México ha reportado los casos 

de hipertensión intraocular hasta en 4% de los ojos traumatizados, 
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generalmente luego de presentar hifema; existen otras causas cuya 

asociación con hipertensión no se han analizado. Se analizaron las 

características de los ojos con hipertensión postraumática y sus 

causas más frecuentes. Se evaluaron las interconsultas por trauma 

ocular (1996-2003); registrándose la PIO, lesiones existentes y causas 

de hipertensión. Se determinó la prevalencia de hipertensión y sus 

causas; se compararon la PIO entre causas diferentes (t  de Student),  

la asociación entre éstas e hipertensión (χ2) y la prevalencia de 

hipertensión con la reportada (z). Resultados. Se valoraron 513 ojos, 

40 presentaban hipertensión (7.8%, 60% relat iva, 40% absoluta); las 

causas de hipertensión fueron: uveítis (82.5%, IC95% 70.7-94.3), 

hifema (35%, IC 95% 20.2-49.7), recesión angular (12.5%), y 

subluxación de cristalino (2.5%); la PIO no mostró diferencia entre las 

causas11.  

Girkin C.A et al.,  realizó un estudio de cohorte en base al Registro de 

Lesiones Oculares de Estados Unidos (USEIR) para evaluar los 

factores de riesgo para el desarrol lo de glaucoma traumático después 

de una contusión ocular. Los datos se obtuvieron de un total de 6021 

pacientes que experimentaron contusión ocular cerrada. La incidencia 

a los 6 meses de desarrol lar glaucoma postraumático fue del 3,39%. 

El desarrollo de glaucoma traumático se asoció de forma 

independiente con: edad avanzada (OR = 1,02; IC del 95% = 1,02, 

1,03), agudeza visual peor que 20/200 (OR = 1,92; IC del 95% = 1,19, 

3,10), lesión del iris (OR = 1,60; IC del 95% = 1,05, 2,44), lesión del 

cristal ino (OR = 1,86; IC del 95% = 1,11, 3,11), hifema (OR = 2,23; IC 
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del 95% = 1,40, 3,54) o recesión del ángulo (OR = 1,71; IC del 95% = 

1,00, 2,90). El desarrol lo de glaucoma traumático se asoció 

signif icat ivamente con una mala agudeza visual inicial, la edad 

avanzada, la lesión del cristal ino, el ángulo. recesión e hifema 12. 

 

Yadava U. et al.,  realizó un estudio retrospectivo en el Eye center de 

New Delhi en la India donde determinó la prevalencia del glaucoma 

traumático, así como el modo de lesión, los cambios oculares y el 

tratamiento. Se examinaron mil registros de casos seriados de 

glaucoma y se determinó el estado del ángulo, encontrándose una   

tasa de prevalencia de 34 por 1000 casos. El hifema y la ir idodiálisis 

estaban relacionados con el glaucoma traumático. Los pacientes con 

recesión angular mayor de 180 ° presentaron una mayor incidencia de 

hifema (72%; p = 0,00046), ir idodiálisis (63,6%; p = 0,00093); la 

incidencia de cataratas y hemorragia vítrea fue del 18,18% cada una.13. 

 

Blanton F. et al., realizó un estudio que tiene como objetivo determinar 

la incidencia de recesión angular y glaucoma después de microhifema 

traumático. Se revisaron retrospectivamente los registros de todos los 

pacientes tratados por hifema ó microhifema traumático ingresados en 

un hospital de distr ito durante un período de 10 años. Un total de 97 

pacientes cumplieron los criterios del estudio, de los cuales 62 tenían 

microhifema y 35 tenían hifema macroscópico. Entre los pacientes con 

microhifema traumático, 47 (75,8%) tenían recesión del ángulo y 4 

(6,5%) tenían glaucoma con un seguimiento medio en 49 meses. 
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 Se encontró una asociación estadísticamente signif icativa entre la 

recesión del ángulo mayor de 180 ° y la aparición de glaucoma (p 

<0,01).14. 

Salmon JF et al., en su estudio real izó gonioscopia en 987 (82,7%) de 

1194 habitantes de la aldea de Mamre, cerca de Ciudad del Cabo, 

Sudáfrica, que tenían 40 años de edad o más.  Se identif icó 60 

personas con recesión angular en un ojo y en ambos ojos de 86 

personas. Los hombres se vieron afectados tres veces más que las 

mujeres en la quinta, sexta y séptima décadas. La prevalencia 

acumulada de por vida de la recesión angular en esta comunidad fue 

del 14,6%. La prevalencia de glaucoma en personas con recesión 

angular fue del 5,5%.15. 

Sihota R. et al., realizó un estudio prospectivo a 100 pacientes con 

glaucoma traumático en el Institute of Medical Sciences de la India,  

encontró una correlación muy alta de este tipo de glaucoma con 

cataratas traumáticas, recesión del ángulo de más de 180 grados, 

lesiones signif icat ivas en el ir is y un desplazamiento del cristalino. 

Todas estas característ icas clínicas apuntan a un daño en el diafragma 

ir ido cristal iniano. La red trabecular que está directamente relacionada 

con estas estructuras también estaría involucrada en tal lesión, lo que 

conduciría a un deterioro signif icativo de la función y por lo tanto, el 

ojo sería más propenso a desarrol lar glaucoma16. 
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2.2 Bases teóricas 
 

Los traumatismos oculares no penetrantes o contusos pueden 

causar diversas lesiones en el segmento anterior del globo ocular.  

Hifema, recesión angular, iridodiál isis, desgarro del esfínter de la 

pupila, ciclodiál isis, subluxación de cristalino, a menudo la 

combinación de inf lamación postraumática, presencia de sangre o 

eritrocitos y lesión directa de la malla trabecular origina un 

aumento inicial de la presión intraocular después de un 

traumatismo el cual t iende a ser de corta duración, si bien pueden 

prolongarse con el r iesgo de que aparezca t inción hemática 

corneal.17 

Puede haber cambios degenerativos, atrofia y f ibrosis de la malla 

trabecular, puede afectarse todo o parte del ángulo originando 

glaucoma secundario.18 

Tras una lesión traumática contusa del globo ocular, se pueden 

producir desgarros trabeculares detrás de la línea de Schwalbe 

que tardan semanas o meses en curar, ocasionando cicatrización 

y sinequias anteroposteriores. 

Inmediatamente después del traumatismo puede haber una 

reducción secundaria de la presión intraocular por ciclodiál isis, 

disminución de la producción del humor acuoso e incremento de 

la facil idad de drenaje. Al repararse la ciclodiál isis y el ángulo, la 

presión intraocular puede volver a subir.18 
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Un traumatismo ocular cerrado, aunque sea relat ivamente tr ivial,  

puede producir una luxación de cristalino en los ojos con una 

zónula débil como en seudoexfoliación, homocist inuria y 

microesferofaquia 19 

También puede ocurrir la incarceración del cristal ino en la pupila 

tras un trauma ocular contuso, en el cual el aumento de la presión 

intraocular se origina por un bloqueo pupilar en un cristal ino 

microesférico en el que solo se ha alterado parte de la zónula de 

modo que la zónula intacta actúa en forma de bisagra. 19 

El glaucoma secundario a hifema puede deberse a varios 

mecanismos, el aumento de la presión intraocular es más 

frecuente tras el resangrado después de un hifema traumático. 

Según los distintos trabajos publicados la frecuencia de re 

sangrado tras un hifema varía considerablemente, probablemente 

en las diferentes poblaciones estudiadas con una incidencia 

media de 5 a 10%. El resangrado suele producirse a los 3-7 días 

del hifema inicial,  por la retracción normal y l isis del coágulo.18 

Otros autores refieren que en el transcurso entre 3 a 5 días 

siguientes a la lesión inicial puede producirse una segunda 

hemorragia y esta ser más grave que el primer sangrado. 19 

En general cuanto mayor sea el hifema mayor será la incidencia 

de aumento de la presión intraocular, aunque la pequeña 

hemorragia también puede asociarse a un aumento importante de 

presión intraocular, sobre todo si el ángulo camerular ya está 
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alterado.17 

El hifema que afecta a menos de la mitad de la cámara anterior 

se asocia a una incidencia de 4% de aumento de la presión 

intraocular, una incidencia de complicaciones del 22% y una 

agudeza visual f inal mayor a 20/60 en el 78% de los ojos.19 

Un hifema que afecta a más del 50 % de la cámara anterior se 

asocia a una incidencia de aumento de presión intraocular del 

85%, una incidencia de complicaciones del 78% y una agudeza 

visual f inal mayor a 20/60 solo en el 28% de los ojos. 19 

La Hipertensión Ocular se debe a la obstrucción de la malla 

trabecular por eritrocitos, células inf lamatorias, detritus y f ibrina 

o podría ser secundaria a la lesión directa de la malla trabecular 

provocada por la contusión. 17 

Los individuos con hemoglobinopatía falciforme tienen mayor 

incidencia a la hipertensión ocular por hifema y son más 

suceptibles de sufrir complicaciones incluida neuropatía óptica 

glaucomatosa.  Los eritrocitos normales suelen atravesar la malla 

trabecular sin dif icultad, pero en las hemoglobinopatías 

falciformes los eritrocitos t ienden a deformarse en la cámara 

anterior debido a la acidez del humor acuoso. En general e l 

paciente con un hifema no complicado debe dársele un 

tratamiento conservador.17 

El glaucoma por recesión angular se asocia a la rotura de la cara 

anterior del cuerpo cil iar, la porción que se encuentra entre la raíz 
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del ir is y el espolón escleral como resultado de una lesión 

traumática contusa.  El desgarro entre las f ibras longitudinales y 

cil iares del musculo ci l iar, causa un desplazamiento posterior de 

las fibras circulares a lo largo de la raíz del iris y la pars plicata.18 

Aunque un gran porcentaje de ojos con hifema traumático también 

muestran una evidencia de recesión de ángulo, solo el 6 a 9% 

desarrol la glaucoma después de 10 años. El aumento de la 

presión intraocular es secundario a la lesión trabecular asociada 

y no por la propia recesión del ángulo, sin embargo, cuanto mayor 

es la zona de recesión mayor es el r iesgo de glaucoma. Dado que 

posible que el glaucoma no se presente al cabo de muchos meses 

o incluso años después de la lesión inicial todos los pacientes con 

recesión angular deben ser examinados de forma periódica. La 

gonioscopia puede mostrar inicialmente un ensanchamiento 

irregular del cuerpo cil iar. En algunos casos de larga duración la 

ruptura del ángulo puede quedar oculta por la f ibrosis y el ángulo 

puede mostrar hiperpigmentación.19 

Puede dist inguirse alteraciones típicas, como receso angular 

mayor de 180 °, procesos ir idianos ausentes o desgarrados,  

espolón escleral de aspecto blanco bri l lante, depresión en la malla 

trabecular suprayacente, sinequias anteroposteriores en el límite 

de la recesión. Finalmente, el grado de afectación del ángulo y la 

predisposición del paciente son factores importantes para la 

aparición posterior de glaucoma traumático.17 
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2.3 Definiciones conceptuales 
 
Glaucoma: enfermedad que daña el nervio óptico del globo ocular el cual 

comprende un grupo variado de trastornos, potencialmente progresiva que se 

asocia a perdida del campo visual, en la que la presión intraocular suele ser un 

modificador clave. 

 

Trauma ocular contuso: impacto por un objeto romo suficiente para causar daño 

en cualquier parte del tejido ocular. 

 

Glaucoma Traumático: Es un glaucoma de tipo secundario que se genera por un 

traumatismo ocular, el cual puede generar una hemorragia en la cámara anterior 

que desencadena un aumento de la presión intraocular por bloqueo en la 

reabsorción del humor acuoso en la red trabecular. 
 

Recesión angular: Rotura de la cara anterior del cuerpo ciliar, existe una 

separación entre las fibras del músculo ciliar longitudinal y el músculo ciliar circular. 

 

Hifema: Presencia de sangre en la cámara anterior del ojo. 

 

Hipertensión ocular: presión intraocular más alta de lo normal (mayor de 21 

mmHg) 

 
2.4 Hipótesis 
 

Los pacientes con trauma ocular contuso que presentan hifema, lesiones en iris, 

cristalino y en el ángulo camerular tienen un riesgo incrementado de desarrollar 

glaucoma traumático. 
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CAPÍTULO III: METODOLOGÍA 
 

3.1 Diseño de investigación 
 

Estudio Observacional Analít ico de tipo Transversal 

Retrospectivo. 

 

3.2 Población y muestra 
 

3.3.1 Población 
 

Universo de estudio: Todos los pacientes con trauma ocular 

contuso que asistieron al Servicio de Oftalmología en el Hospital 

II Lima Norte Callao Luis Negreiros Vega en el periodo enero 2017 

a enero 2018. 

 

Criterios de selección 
 

Criterios de inclusión 
 
Pacientes con diagnóstico de trauma ocular contuso, con ausencia 

de diagnóstico previo de glaucoma, que manifiesten síntomas y 

signos de trauma ocular y que tengan información completa en su 

ficha clínica. 

 

 

Criterios de exclusión 
 

Pacientes con diagnóstico trauma ocular contuso y diagnóstico 

previo de neuropatía glaucomatosa previa o con cirugía previa de 

glaucoma. 
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3.3.2 Tamaño de muestra 

Para la determinación del tamaño muestral se utilizó la fórmula estadística 

para estudios de cohorte retrospectivo. Datos obtenidos del trabajo realizado 

por Bruett A. (23) 

 

• n = Tamaño de muestra. 

• Zα/2 = 1.96, valor de Z tipificado para un nivel de significación 

determinado para una seguridad de 95%. 

• Zβ = 0.84 para un poder de prueba de 80% 

• p1 = 15,4%, Glaucoma Traumático en el grupo de pacientes con trauma 

ocular contuso que presentan hifema, lesiones en iris, cristalino y del 

ángulo camerular   

• p2 = 4,6%, Glaucoma Traumático en el grupo pacientes con trauma 
ocular contuso que NO presentan hifema, lesiones en iris, cristalino y 
del ángulo camerular. 

n = 80 historias clínicas a evaluar que cumplan los criterios de inclusión 

establecidos. 

CASOS: 60 ojos con trauma ocular contuso que presentan hifema, lesiones 

en iris, cristalino y del ángulo camerular. 

CONTROL: 20 ojos con trauma ocular contuso que NO presentan hifema, 

lesiones en iris, cristalino y del ángulo camerular. 

 

Tipo y técnica de muestreo: Se utilizará el muestreo aleatorio simple. 
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3.3 Operacionalización de variables 
 

VARIABLE INDEPENDIENTE: Hifema, Recesión angular, Lesiones en el iris, 

Lesiones en el cristalino, agudeza visual inicial. 

VARIABLE DEPENDIENTE: Glaucoma Postraumático. 

 

VARIABLE 

OPERACIONALIZACION 
  
TIPO ESCALA DESCRIPCION 

Recesión 
angular  Cualitativa 

Positivo 
negativo  

Rotura entre las fibras 
longitudinal y las fibras 
circulares del cuerpo ciliar visto 
por gonioscopía 

Lesiones 
en el iris  Cualitativa 

 Positivo 
negativo  

Roturas del esfínter, roturas del 
estroma, roturas del espesor e 
iridodiálisis. 

Lesiones 
en el 
cristalino  Cualitativa 

 Positivo 
negativo  

Luxación, Subluxación, 
catarata traumática, glaucoma 
facomorfico, glaucoma por 
partículas de cristalino y 
uveítico. 

Hifema  Cualitativa 
 Positivo 
negativo  

Presencia de sangre en la 
cámara   anterior del ojo 
(espacio comprendido entre la 
córnea y el iris) 
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3.4 Técnicas de recolección de datos. Instrumentos 
 

La información de los pacientes que fueron operados por dicha 

patología durante el t iempo de estudio, se recopilará del cuaderno 

de informes quirúrgicos. 

 

Tareas específicas para el logro de resultados, recolección de datos u 

otros 

Se determinará las variables de los archivos clínicos de cada 

paciente. Determinadas cada variable a verif icar se real izará una 

hoja de recolección de datos con la información obtenida de 

manera escrita. Ver anexo. 

 

3.5 Técnicas para el procesamiento de la información 
 

El procesamiento y análisis de los datos será hecho con el programa SPSS. 

Mediante el modelo de regresión logística multivariable, la que se utilizara 

para calcular la asociación entre las variables independientes y evaluar el 

riesgo para desarrollar un glaucoma secundario a trauma ocular contuso.  Se 

realizará el análisis de todas las variables de los casos y controles del estudio. 

 

Estadística descriptiva e inferencial 

La medida de asociación que calcularemos será el Riesgo Relativo. 
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Presentación de resultados 

Los resultados serán presentados en tablas dobles, además de gráficos de 

ser necesario. 

 

3.6 Aspectos éticos 

Se solicitará el permiso correspondiente al Comité de Ética e Investigación de 

la Universidad Ricardo Palma y a las instancias correspondientes del Hospital 

II Lima Norte Callao Luis Negreiros Vega. Por tratarse de un estudio 

observacional y retrospectivo, no se requiere consentimiento de los pacientes 

que sean incluidos en el estudio. Los datos a analizar serán colocados en una 

ficha de recolección, que se codificará para evitar la colocación de los 

nombres y apellidos de los pacientes resguardando su identidad. De llegar a 

una fase de publicación, los datos solo serán manipulados por personal 

relacionado con la investigación. 
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CAPÍTULO IV: RECURSOS Y CRONOGRAMA 
 

4.1 Recursos 
Bienes, servicios y honorarios. 

 

 

4.2 Cronograma 
 
CRONOGRAMA 

DE 

ACTIVIDADES 

2017        

En Fe M

a 

Ab M

a 

Ju Jul Ag Se Oc No Di

c 

En 

Revisión 

bibliográfica  

x  x                

Elaboración del 

proyecto  

 
x x               

Preparación del 

material de 

trabajo 

  x x               

Selección de la 

muestra 

  
 

   x x  x         

Recolección de 

datos 

  
    

  x x x     

Análisis e 

interpretación 

          
 

   x x x  

Redacción 

informe final 

          
 

    x x  

Impresión del 

informe final 

          
 

      x 
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4.3 Presupuesto 
 
 
 
      

 PARTIDA DESCRIPCIÓN I MES II MES TOTAL 

 1 Recursos Humanos 

 1,01 Investigación principal I 800,00 800,00 1600,00 

 1,03 Estadístico 400,00 400,00 800,00 

 1,04 Secretaría 300,00 300,00 600,00 

 1,05 Digitador 1 250,00 250,00 500,00 

 1,05 Digitador 2 25000 250,00 500,00 

   Total Recursos Humanos 4000,00 

 2 Bienes 

 2,01 Materiales de Escritorio 350,00 350,00 700,00 

 2,02 Impresos 350,00 350,00 700,00 

 2,03 Otros 300,00 300,00 600,00 

   Total Bienes 2000,00 

 3 Servicios 
 3,01 Movilidad 300,00 300,00 600,00 

   Reparaciones       

 3,02 Mantenimiento y  350,00 350,00 700,00 

   Equipos de Cómputo       

 3,03 Otros 200,00 200,00 400,00 

   Total Servicios 1800,00 

 4 Equipamiento 
 4,01 Cómputo 400,00 400,00 800,00 

 4,03 Otros 350,00 350,00 700,00 

   Total Equipamiento 1500,00 

   TOTAL GENERAL 4200,00 4200,00 9300,00 
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ANEXOS 
 
1. Matriz de consistencia 

Formulación del problema Objetivos Hipótesis Variables Metodología 

 
¿Cuáles son los 
factores de riego para 
el desarrollo de 
glaucoma secundario 
a trauma ocular 
contuso en el 
Hospital II Lima Norte  
Callao Luis Negreiros 
Vega en el periodo  de 
Enero 2017 a Enero 
2018. 
 

Objetivo general: 
Determinar los factores de riesgo para 
desarrollo de glaucoma secundario a 
trauma ocular contuso en el Hospital II 
Lima Norte Callao Luis Negreiros 
Vega en el periodo  de Enero 2017 a 
Enero 2018. 
 
Objetivos específicos: 
• Determinar si el hifema es un 

factor de riesgo para el desarrollo 
de glaucoma secundario a trauma 
ocular contuso. 

• Determinar si las lesiones en el 
cristalino son un factor de riesgo 
para el     desarrollo de glaucoma 
secundario a trauma ocular 
contuso. 

• Determinar si la recesión angular 
es un factor de riesgo para el 
desarrollo de glaucoma 
secundario a trauma ocular 
contuso. 

• Determinar si las lesiones en el 
iris son un factor de riesgo para el 
desarrollo de glaucoma 
secundario a trauma ocular 
contuso. 

 

 
 
Hipótesis :  
 

H:  Los pac ientes con t rauma ocular  
contuso que presentan h i fema ,  
les iones en  i r is ,  c r is ta l ino y  de l  
ángulo cameru lar   t i enen un  
r iesgo incrementado   para  
desarro l lar  g laucoma t raumát ico 

 

 
Variables 
independientes 
 
Hifema, Recesión 
angular, Lesiones en 
el iris, Lesiones en el 
cristalino, agudeza 
visual inicial . 
Variable 
dependiente 
Glaucoma 
Postraumatico 

Tipo y diseño de investigación 
Observacional Analítico de tipo 
Transversal Retrospectivo.      
 
Población de estudio: 
Todos los pacientes con trauma ocular 
contuso que asistieron al Servicio de 
Oftalmología en el Hospital Luis 
Negreiros Vega en el periodo enero 
2017 a enero  2018 . 
Tamaño de muestra: 
80 ojos con Trauma ocular contuso  
Técnicas de recolección de datos 
Documentación. 
 
Instrumento de recolección 
Ficha de recolección de datos. 
 
Análisis de resultados 
Estadísticas descriptiva e inferencial. 
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2. Instrumento de recolección de datos 
 

FACTORES DE RIESGO PARA EL DESARROLLO DE GLAUCOMA 
SECUNDARIO A TRAUMA OCULAR CONTUSO 

 
 

CASOS (     ) 

CONTROLES (       ) 

 
 
FILIACIÓN 
1. Edad: …………………… 

2. Sexo: (M) (F) 

3. Ocupación: …………………………………………. 

4. Lugar de Residencia: ……………………………. 

 

Objeto Contundente: 
Tiempo de evolución desde el trauma: 

EXAMEN OCULAR: 
 
Ojo Lesionado: …………………… 

PIO Inicial:  ………PIO Final 6 meses: …………. 

Agudeza Visual Inicial: ……………… Final 6 meses: ………. 

HIFEMA                 si  no 

RECESIÓN ANGULAR      si  no 

LESIONES CRISTALINO     si  no 

LESIONES CORNEA  si  no 

 
TRATAMIENTO. 
 
MÉDICO: ………………. 

QUIRURGICO (TRABECULECTOMIA/VÁLVULA) :  …………. 
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