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RESUMEN

El proceso de envejecimiento involucra una serie de cambios en los 6rganos
y sistemas, a nivel ocular las alteraciones que se dan son: pérdida de
elasticidad a nivel palpebral, pérdida de la grasa orbitaria, flacidez de los
parpados, epifora espontanea, 0jo seco, opacificacion en el cristalino
provocando una disminucion de sensibilidad retiniana, la cornea se adelgaza
modificando su curvatura produciendo cierto astigmatismo contra la regla..
Esta investigacion se realiza en ochenta y cinco pacientes geriatricos
hipertensos en una edad comprendida entre 65 anos y mas atendidos en el
asilo Sagrado Corazon de Jests y en el Hospital Regional de la ciudad de
Ambato, realizando un examen visual completo encontrando diferentes
alteraciones a nivel de fondo de ojo que muestran dafios vasculares
ocasionados por la hipertension estos dafios vasculares causan severas
lesiones en el parénquima retiniano; y a su vez, estas lesiones son
extrapolables a otros érganos como los rifiones, el sistema nervioso central y
el corazon. La hipertension causa graves lesiones oculares y sus
complicaciones son actualmente una de las causas mas frecuentes de
pérdida visual en la practica clinica. Conocer su fisiopatologia y sus
manifestaciones fundoscapicas son la mejor arma para tratar y pronosticar

los dafnos sistémicos.
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ABSTRACT

The aging process involves a series of changes in organs and systems. To
ocular level the alterations which are developed include loss of visual
elasticity, loss of eye fat, eyelid flabbiness, spontaneous epiphora, eye
dryness, and opacity of the crystalline lens, which causes a decrease in
retinal sensitivity. The cornea gets thinner, which modifies its curvature,
producing a certain degree of astigmatism against the rule. This research
was done in eighty-five geriatric, hypertensive patients aged 65 and older,
who are looked after at SagradoCorazén de JesUs Retirement House and
Hospital Regional Ambato, by doing a full eye examination and finding
different changes at the bottom of the eye which show vascular damage
caused by hypertension. This damage produces severe injuries in the retinal
parenchyma, and at the same time, those injuries may extend to other
organs such as the kidneys, central nervous system, and heart. Hypertension
produces serious visual injuries and its inconveniences are nowadays one of
the most common causes of loss of sight in the medical practice. Knowing its
physiopathology and symptoms is the best weapon to treat and diagnose any

systemic damage.
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CAPITULO |

EL PROBLEMA

1. Introduccion

El envejecimiento humano es el conjunto de cambios que se producen en el
organismo del hombre que le conducen a la vejez. Dentro del proceso de
envejecimiento se producen cambios fisiolégicos tanto en la esfera organica
como en la mental. Dichos cambios, que son normales, con el paso de los
afios predisponen a una serie de eventos fisiopatolbgicos que llevan al
adulto mayor a presentar variadas enfermedades, produciéndose asi un

desequilibrio en la homeostasis del organismo.

En la vejez existe un aumento de la incidencia y prevalencia de aquellas
enfermedades, basicamente degenerativas como es la hipertension arterial,
en la que la edad avanzada es un importante factor de riesgo y que tienden,
en su evolucion, hacia frecuentes alteraciones oculares por lo tanto es muy
esencial realizar chequeos regulares acudiendo donde un optometrista ya
que es el encargado de brindar atencion primaria en cuanto a la salud

visual.

El punto de partida de este trabajo se sitda en el hecho de que el
envejecimiento de la poblacién es un fendmeno que plantea nuevas
necesidades y que nos lleva a nuevos retos, tanto teéricos como practicos,
en el campo optométrico, por lo tanto es necesario realizar un examen
visual completo valorando todas las estructuras oculares para determinar
un diagnostico y tratamiento oportuno, por tanto esta investigacion también

esta enmarcada en brindar la ayuda necesaria en cuanto a la prevencion o
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rehabilitacion visual y de esta manera mejorar la calidad de vida del

paciente geriatrico.

Un paciente geriatrico con presion arterial alta debe incluir un examen
visual en su plan de salud ya que es posible que existan cambios visuales,
tanto refractivos como patoldgicos y, dado que estos cambios en la vision
pueden también indicar la presencia de otras condiciones sistemicas, un
exhaustivo examen ocular, tiene mucho sentido, por lo tanto es necesario
observar a los pacientes geriatricos hipertensos con el fin de descartar
algun tipo de anormalidad; por tal motivo los Profesionales en Salud Ocular
nos vemos en la obligacion de avanzar en el estudio de las enfermedades
que atacan a nuestro organismo y asi mismo lograr un buen control en los

mismos.

2 Tema

ALTERACIONES OCULARES EN PACIENTES GERIATRICOS CON
HIPERTENSION

3 Fundamentos Teoricos

3.1 GERIATRIA

La Geriatria ha sido definida como la rama de la Medicina Interna que se
preocupa de los aspectos clinicos, preventivos, terapéuticos y sociales de
las enfermedades en los ancianos. Esta definicion es muy amplia y cubre,
ademas del diagnédstico y tratamiento, los aspectos sociales y sicolégicos
de dichos pacientes y sugiere el uso de un equipo multidisciplinario de
salud en el manejo de sus enfermedades. La funcion primaria de la
Geriatria es el diagnéstico de las incapacidades que se han producido. El

proposito es que, a través del tratamiento y de la rehabilitacion, los
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pacientes mayores vuelvan a su estado previo y de este modo logren una
maxima independencia para desenvolverse en la comunidad.

Grafico 1. Geriatria

Fuente:www.google.com.ec/imgres?imgurI=http://mayorex.es/geriatria%2520y%2520gero

ntologia.

3.1.1 Gerontologia

La gerontologia se ocupa del viejo (como individuo envejeciente), de la
vejez y del proceso de envejecimiento. Cuando establecemos como objeto
del estudio al viejo, generalmente, focalizamos a aquel que sufre de ciertas
dolencias, por esta razén, con frecuencia, la gerontologia se ve reducida al
estudio de la vejez deficitaria. La vejez como un estado del individuo
supone una etapa de la vida: la dltima. Finalmente el envejecimiento es un
largo proceso gue ocurre, si lo vemos desde una amplia perspectiva, desde

la concepcién hasta la muerte.

3.2 ENVEJECIMIENTO

E! envejecimiento o senescencia es el conjunto de modificaciones
morfolégicas y fisiolégicas que aparecen como consecuencia de la accion
del tiempo sobre los seres vivos, que supone una disminucion de la
capacidad de adaptacion en cada uno de los 6rganos, aparatos y sistemas,
asi como de la capacidad de respuesta a los agentes lesivos (noxas) que

inciden en el individuo.



3.2.1 Caracteristicas generales del envejecimiento humano

Aunque los caracteres externos del envejecimiento varian de una raza a
otra, y de una persona a otra, se pueden citar algunas caracteristicas

generales del envejecimiento humano:

- Pérdida progresiva de la capacidad visual: Sintomas que conducen a la
presbicia, miopia, cataratas, etc.

- Pérdida de la elasticidad muscular.

- Pérdida de la agilidad y capacidad de reaccién refleja.

- Degeneramiento de estructuras Oseas: aparicion de deformaciones
debido a acromegalias, osteoporosis, artritis reumatoideas.

- Aparicién de demencias seniles: enfermedad de Alzheimer.

- Pérdida de la capacidad de asociacion de ideas.

- Distension creciente de los tejidos de sostén muscular por efecto de la
gravedad terrestre (caida de los senos en la mujer, pérdida de la
tonicidadad muscular).

- Pérdida progresiva de la fuerza muscular y de la vitalidad.

- Aumento de la hipertension arterial.

- Pérdida de la capacidad inmunitaria frente a agentes contagiosos.

- Disminucién del colageno de la piel y de la absorcion de proteinas,
aparicion de arrugas.

- Pérdida progresiva de los sentidos del gusto y de la audicion.

- Pérdida progresiva de la libido, disminucion de la espermatogénesis en

el hombre, menopausia en la mujer.

3.2.2 Teorias historicas acerca de la vejez

3.3.2.1 Teoria del desgaste de érganos y tejidos

También se llama la teoria del ritmo de vida, que dice que las células del

cuerpo se van estropeando conforme pasa el tiempo debido a su uso, como
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ocurre con los componentes de una maquina. Se propone que las personas
que han vivido forzando su cuerpo o que han tenido un estilo de vida poco
saludable, viven menos. Los radicales libres serian las sustancias
responsables del desgaste de las células relacionadas con los estilos de
vida nocivos, sobre todo de las mitocondrias, que no tienen capacidad de

reparar su ADN.

3.3.2.2 Teoria de la intoxicacidon por sustancias intrinsecas

También se llama teoria de la autointoxicacion. Durante la vida se
acumulan sustancias de desecho en el interior o exterior de la célula como
la lipofuscina y otros pigmentos, creatinina, colesterol en las placas de

ateroma que son productos del metabolismo celular.

3.3.2.3 Teoria del trastorno glandular o endocrino

Considera que los érganos endocrinos como las goénadas, son los
responsables del envejecimiento debido a las observaciones de eunucos,

hipotiroideos y diabéticos, que envejecen precozmente.

3.3VISION

Se llama vision a la capacidad de interpretar nuestro entorno gracias a los
rayos de luz que alcanzan el ojo. La vision o sentido de la vista es una de
las principales capacidades sensoriales del hombre y de muchos animales.
El ojo es la puerta de entrada por la que penetran los estimulos luminosos
que se transforman en impulsos eléctricos gracias a unas células

especializadas de la retina que son los conos y los bastones.

El nervio 6ptico transmite los impulsos eléctricos generados en ia retina al
cerebro, donde son procesados en la corteza visual. En el cerebro tiene

lugar el complicado proceso de la percepcion visual gracias al cual somos
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capaces de percibir la forma de los objetos, identificar distancias y detectar

los colores y el movimiento.

La lesién de una de las estructuras del sistema visual puede causar
ceguera aunque el resto no presente ninguna alteracion. En la Ceguera
Cortical ocasionada por una lesién en la region occipital del cerebro, se
produce pérdida completa de vision aunque el ojo y el nervio éptico no

presentan ninguna anomalia.

Grafico 2. Vision

Fuente:www.google.com.ec/imgres?imgurl=http://www.opticafabregas. net/wp-

content/uploads.

3.4 GLOBO OCULAR

El globo ocular es una estructura capaz de generar el sentido que mas nos
relaciona con el medio. Basicamente se trata de una suerte de camara
fotografica altamente sofisticada tanto por el aspecto de la vision como por
la capacidad de seguir un objeto con movimientos muy complejos. Se
compone de un sistema sensible a los cambios de luz, capaz de
transformar éstos en impulsos eléctricos. Los ojos mas sencillos no hacen
mas que detectar si los alrededores estan iluminados u oscuros. Los mas

complejos sirven para proporcionar el sentido de la vista.
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Las encontramos lo que se llama las imagenes percibidas por este sistema.

El globo ocular puede percibir las imagenes del exterior por medio de la
distintas partes del ojo que son esenciales para la existencia humana
porque gracias a ellas captamos y percibimos proyectando imagenes a una
retina sensible a la luz, donde se detecta y se transmite una sefial
correspondiente a través del nervio optico. El ojo por lo general es
aproximadamente esférico, lleno de una sustancia transparente gelatinosa
llamada humor vitreo, que rellena el espacio comprendido entre la retina y
el cristalino, el humor transparente, que se encuentra situado en el espacio
existente entre el cristalino y la cérnea transparente, cuya funcién es la de
controlar el estado 6ptimo de la presion intraocular, con un lente de enfoque
llamado cristalino y, a menudo, un musculo llamado iris que regula cuanta

luz entra y sale del ojo.

Grafico 3. Globo Ocular
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Fuente: http://oftalmologia.galeon.com
3.5 ALTERACIONES OCULARES EN PACIENTES GERIATRICOS
3.5.1 Envejecimiento

Cambios progresivos presentes en una célula, tejido u 6érgano en un ser

vivo con el paso del tiempo; es una parte de la vida tal como lo son la
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infancia, la nifiez y la adolescencia. En este aspecto, podria prestarse
confusidon con la enfermedad, por lo que es pertinente destacar las
diferencias entre estos dos conceptos: el envejecimiento es un proceso
universal (compartido por todos los organismos vivos); intrinseco
(independiente del medio ambiente); progresivo (puede ser lento, pero es
un proceso continuo); deletéreo superior (reduce la competencia funcional

con facilidad) y es un proceso irreversible.

La enfermedad es un proceso selectivo (varia segun la especie, el tejido, el
érgano, la célula y la molécula); intrinseco y extrinseco (depende de la
genética y del medio ambiente); es un proceso discontinuo que puede
progresar, involucionar o detenerse; en ocasiones es supresor, a veces la
lesién es variable y reversible; a menudo es tratable, si se conocen la
etiopatogenia; sin embargo, la probabilidad de morir por enfermedad o por
lesiones aumenta con el paso de los afios. Segun Perlado en Teoria y

Practica de la Geriatria pagina 102.

3.5.2 Cambios normales de la vision

Los cambios que ocurren en el sistema visual con la edad, son
considerados normales aun si interfieren con la habilidad funcional de una
persona. La agudeza visual decrece por la miosis pupilar y la disminucion
de la transparencia corneal y cristaliniana, que produce una menor
estimulacion luminica hacia la retina. También, se reduce la cantidad de
conos, lo cual provoca un decrecimiento en la sensibilidad retiniana. A
menudo, los anteojos no son suficientes para mejorar la vision. Los
pacientes ancianos necesitan ademas usar una iluminacion apropiada,
especialmente para la lectura en vision préoxima. Para una eficiente funcion
visual, una persona de 65 afios 0 mas requiere tres veces mas iluminacion

en comparacién con un individuo de 20 afios.

A continuacién, se describen otros cambios visuales normales que ocurren

con la edad:



Presbicia: incapacidad de enfocar objetos cercanos. Generalmente
comienza alrededor de los 40 afos, se cree que se debe a los cambios
metabélicos en el cristalino y a los inervacionales del musculo ciliar. Los

lentes correctivos son necesarios para mejorar el enfoque en vision proxima

Disminucién de la sensibilidad al contraste: la capacidad para discernir
las diferencias entre un objeto y su fondo decrece por una reduccién en la
luminancia retinal y por cambios a nivel del sistema nervioso central. El
paciente refiere disminucion de la vision bajo condiciones de baja
iluminacién o contraste como al conducir en la noche, leer en recintos de
poca iluminacién {por ejemplo, en un templo religioso) o al leer el periddico.
Los sujetos con esta sintomatologia deben incrementar la luz y usar lentes
con filtros para ambientes interiores (tintes de color ambar). En algunos
casos, se recomiendan aditamentos adicionales como magnificadores de

manao.

Problemas en la adaptacion a la luz y a la oscuridad: fendmeno que se
presenta porque con la edad los discos fotosensibles de los conos
retinianos no son reemplazados eficazmente y el ojo no puede responder
adecuadamente a los cambios en la intensidad luminica. Se manifiesta en
situaciones habituales como al conducir en tineles o a la entrada o salida

de un teatro.

3.5.3 Cambios oculares normales y patolégicos del segmento anterior

durante la vejez
- Anexos y parpados:
Enoftalmos senil: se debe a la atrofia y absorcion de la grasa orbitaria; es

asintomatico y puede ocurrir obstruccién mecéanica del campo visual. No

necesita tratamiento.
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Xantelasma: acumulos de lipidos en la dermis, suaves al tacto. Son
asintomaticos, mas frecuentes en pacientes diabéticos. Se pueden

intervenir quirdrgicamente, pero pueden ser recidivantes.

Queratosis senil (verruga). presentes en cuello, espalda, frente,

parpados. Son muitiples y pueden removerse (cauterizacién).

Dermatochalasis: redundancia de piel en los parpados por pérdida de
elasticidad del tejido cutaneo, referida como blefarochalasis. Puede
asociarse a una hernia de grasa orbitaria que pasa a través de un septum
orbital, especialmente en los parpados inferiores. Es asintomatica, puede
ocurrir ademas una disminuciéon mecanica del campo visual superior, ante

lo cual puede intervenirse quirdrgicamente.

Edema palpebral: resulta de la descomposicion cardiaca y la congestion
venosa resultante. Es un signo de mal prondstico que indica fallas
circulatorias. Es bilateral y se diferencia de la blefarochalasis en que ésta
aparece con el mismo grado de hinchazén a lo largo del dia, mientras que
el edema palpebral secundario a congestién venosa se reduce en la
mafiana pero se incrementa en la tarde. Debe remitirse al médico internista
y el tratamiento va dirigido hacia el manejo del tono cardiaco con el uso de

diuréticos.

Ptosis involucional senil: es la causa mas comun de ptosis adquirida. Se
debe a la degeneracion de la insercion del elevador del parpado,
secundaria a atrofia de la aponeurosis del musculo elevador. Puede ocurrir
después de una cirugia de catarata. Es referida como ptosis esteroidea y su
etiologia es desconocida, usualmente es bilateral y puede generar una
posible pérdida mecanica del campo visual superior. Su tratamiento es

quirargico.
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Lentigo: son areas pigmentadas benignas en manos, cuero cabelludo,
cara, etc. que pueden permanecer o desaparecer espontaneamente. No es

necesario el tratamiento.

Dermatitis seborreica: condicion cronica comin caracterizada por caspa
grasosa que conduce al crecimiento del estafilococo. Afecta cuero
cabelludo, cara, cejas y parpados; incluso, puede llegar a generar blefaritis
seborreica con blefaroqueratoconjuntivitis secundaria. Los sintomas
empeoran en la mafana; debe hacerse higiene diaria en la zona afectada
con compresa de agua tibia, y antibidtico de ser necesario. Es una

condicién asintomatica que requiere vigilancia.

Ectropion senil involucional: el parpado inferior se dirige fuera del globo
ocular por la relajacion senil del musculo orbicular, generalmente los puntos
lagrimales se evierten y ocasionan epifora. Puede generar queratitis por
exposicion e infeccién cronica, incluso Ulcera corneal. Deben prescribirse
lagrimas artificiales durante el dia y ungiento en la noche para el
tratamiento de la queratitis por exposicion. En casos mas avanzados,
conviene aplicar cintas en el ojo afectado durante las noches. La
blefaroplastia resulta util en casos avanzados. El ectropién puede pasar
desapercibido cuando la cabeza esta vuelta hacia arriba o en una posicion
supina pero es evidente en la posicion de lectura con la cabeza dirigida

hacia adelante.

Entropion senil involucional: condicién donde el margen palpebral esta
dirigido hacia atras por un enoftalmos senil asociado con una rotacion
interna de las estructuras laxas del parpado. De existir blefarochalasis
existirda un entropién espastico. El entropiéon conduce a menudo a la
triquiasis, donde las pestafias se vuelven en direccion del globo ocular.
Puede presentarse fotofobia, sensacion de cuerpo extrafio y laceracion
corneal conducente en ocasiones a Ulcera corneal. Unas pocas pestanas

pueden removerse mediante depilacion o electrélisis, los casos mas
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severos necesitan correccion quirtrgica (blefaroplastia). Pueden utilizarse

lentes de contacto.

Lagoftalmos: dificultad o cierre incompleto de los parpados mas
comlnmente presente en la paralisis de Bell. A menudo es concomitante
con el ectropion. Puede apreciarse tefiido corneal en el tercio inferior ante
lo cual deben recetarse lagrimas artificiales y ungiientos nocturnos. De
igual manera, son Utiles las cintas para cerrar los parpados durante la

noche. En ocasiones se sugiere blefaroplastia.

Neoplasias: pueden ser de tipo actinico, causadas por la exposiciéon a la
radiacion UV, generalmente asintomaticas, se presentan en cara, frente y
manos. La regién afectada puede tratarse con farmacos nitrogenados.
Existen neoplasias de tipo escamoso, levantadas y transltcidas, que son
potencialmente malignas, a menudo presentes en el parpado superior y

cuyo tratamiento depende del estudio histolégico pertinente.

Conjuntivitis angular: causada por el diplobacilo Morax-Axenfeld,
usualmente afecta el canto externo de uno o ambos ojos. El replegamiento
de la piel en dichas zonas facilita la incubacion de la infecciéon. Se
recomiendan antibidticos. Debe utilizarse un aplicador para limpiar los

pliegues cutaneos que depositen el microorganismo.

Problemas con los anteojos: a menudo se observan en los ancianos
marcas acentuadas de las plaquetas que generan escoriaciones por la
laxitud de la piel. El paciente reporta incomodidad y a menudo, dolor. Con
frecuencia, se observan lentes y monturas muy sucias y desalineadas que

ameritan correctivos necesarios y rapidos.

- Conjuntiva:

Pinguécula: nodulo benigno de tejido hialino y amarillento a menudo

bilateral, debido a la degeneraciéon del colageno localizado en la region
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nasal o temporal en el espacio interpalpebral. Puede ser sintomatico

(prurito, ardor). Se recomiendan lubricantes.

Pterigion: hipercrecimiento de tejido fibrovascular conectivo en forma
triangular de la conjuntiva bulbar, usualmente hacia el lado nasal de la
cornea en el espacio interpalpebral. Es la consecuencia de la radiacion UV,
la frecuente exposicién al polvo, viento, etc. Puede ser sintomatico y

provocar "ceguera mecanica" si progresa hacia el eje visual.

- Esclera:

Placas hialinas seniles: cambios comunes, benignos y normales de la
esclera. Se presentan zonas de color grisaceo entre la insercion el recto

lateral o medial y en el limbo esclerocorneal.

- Cornea:

Cambios refractivos: el indice de refraccion disminuye y se generan
habitualmente astigmatismos contra la regla al aplanarse y adelgazarse la

cornea.

Arco senil: asintomatico y benigno, casi siempre es bilateral, localizado
primero en la membrana de Descement, luego en la Bowman y en el
estroma superficial. En ocasiones, sugiere alteracion en el metabolismo de

los lipidos. (Ver foto 3)

Cérnea guttata: la membrana de Descement se adelgaza con la edad y
provoca disminucion de la agudeza visual en la manana. El tratamiento
motiva el uso de agentes hiperosmoticos, y en casos severos se procede al

transplante de cérnea.
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Desensibilizacién corneal: reducciéon significativa de la sensibilidad
después de la quinta década, que produce implicaciones obvias en
usuarios de lentes de contacto, especialmente de uso extendido. Se debe
estar alerta frente a posibles traumas asintomaticos que conduzcan a la

ulceracion.

Brillo corneal: pérdida de brillo corneal con la edad.

Dellen: excavaciones en el epitelio cerca del limbo temporal por disrupcion
de la pelicula lagrimal debido a la elevacion de la superficie de la conjuntiva
en el area paralimbar adyacente. El tratamiento se encamina a rehidratar la
cornea con lagrimas artificiales administradas cada dos horas y ungtentos
lubricantes instilados dentro del saco conjuntival en las noches.
Usualmente, se resuelve al cabo de 24 horas. Un dellen muy severo puede
requerir oclusién y antibiéticos tdpicos (polimixina B o eritromicina
ungilento) durante 24 horas. Si el dellen es subsecuente a una inflamacion
como la escleritis o la epiescleritis, deben emplearse esteroides tdpicos.
Los pacientes tienen que evaluarse dentro de los primeros siete dias de la

terapia.

Precipitados queraticos: pigmentacion en el endotelio, normal en

pacientes de edad avanzada.

- Pelicula lagrimal:

Ojo seco: la capa externa, constituida por esteres de lipidos polares vy
colesterol, que se deriva de la glandula de meibomio, previene la
evaporacion de las lagrimas. La alteracion en la composicion lipidica de la
lagrima se ha asociado con blefaritis cronica caracterizada por un rapido
rompimiento de la pelicula lagrimal. La capa media, generada por la
glandula lagrimal, contiene sales, glucosa, urea, biopolimeros activos,
proteinas, glicoproteinas y otros nutrientes; tambien, proporciona IgA y el

factor epidérmico de crecimiento. La produccion continua y el drenaje de
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esta capa mantienen al epitelio conjuntival y corneal en un estado humedo.
Proporciona los nutrientes y agentes bacteriostaticos. Limpia la superficie
ocular mediante la accion del parpadeo. Sus alteraciones pueden generar
sintomas como la sensacién de cuerpo extrano. La instilacion de sustitutos
lagrimales para realzar el volumen de liquido mantiene cierta

homogeneidad anatémica y funcional de esta capa.

La capa interna, constituida de mucina, proveniente de las células
caliciformes de la conjuntiva, genera una superficie uniforme sobre la
coérnea. La deficiencia de mucina generalmente se evidencia por un rapido
rompimiento de la pelicula lagrimal. Ademas, juega un papel importante en
la remocion del exceso de lipidos contaminantes en la forma de fibras

mucoides.

En los pacientes normales sin enfermedad ocular, el tiempo de ruptura de
la pelicula lagrimal usualmente oscila entre 15 y 45 segundos. Un tiempo
de ruptura menor a diez segundos se considera clinicamente significante.
Este evento puede asociarse con hipovitaminosis A, penfigoide ocular,

sindrome de Stevens-Jhonson y quemaduras quimicas.

Cualquier sospecha de alteracion en la integridad de la pelicula lagrimal
debe ser analizada con los siguientes procedimientos: valoracion del
menisco lagrimal en el borde del parpado inferior y correcto bombeo
temporonasal hacia los puntos lagrimales, cuantificacion de la produccion
de lagrimas con el test de Schirmer, cualificacion de la pelicula lagrimal con
el test BUT.

La reduccion de la pelicula lagrimal se debe tratar con lubricantes durante
el dia y ungtientos en las noches. En casos severos de 0jO Seco se requiere
la obstruccion quirurgica de los puntos lagrimales. Por lo general los
sintomas de ojo seco no son tan intensos en las horas de la mafana como

en la noche.
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3.5.4 Enfermedades oculares relacionadas con la edad que causan

serios trastornos de la visién

- Degeneracién macular relacionada a la edad (DMRA): ocurre cuando
los residuos de la digestion intracelular (drusen) son depositados
extracelularmente en la regién macular entre el epitelio pigmentario de la
retina y la membrana de Bruch. Es de etiologia desconocida, pero existen
factores que la predisponen: genéticos, insuficiencia vascular de la retina y
la coroides, patologia relacionada con los radicales libres, (producidos por
exposiciones prolongadas a la luz ultravioleta y por el incremento de acidos
grasos poliinsaturados). El paciente puede advertir sintomas como
disminucién de la agudeza visual central, metamorfopsias, escotomas
centrales, aumento en la sensibilidad al deslumbramiento y disminucion de
la vision del color. Los pacientes con escotomas centrales suelen quejarse
de dificultad en la lectura y en la identificacion de rostros. Se sugiere
disminuir el consumo de grasas, hacer ejercicio para mejorar la circulacion
y usar lentes con proteccion UV. La terapia con laser suele utilizarse para

tratar la neovascularizacion de la retina.

- Glaucoma de angulo abierto: el incremento de la presion intraocular
compromete seriamente las fibras nerviosas retinianas. Asi como la
hipertension, el GAA es asintomatico a menos que la enfermedad haya
progresado a estados muy avanzados. Sus sintomas incluyen disminucién
en la habilidad de desempefiar tareas en ambientes levemente iluminados,
en la sensibilidad al contraste, en la adaptaciéon a la oscuridad y
constriccion del campo visual. Un glaucoma no controlado puede conducir a
la ceguera. Se diagnostica con la valoracion de la presion intraocular, ia
excavacion del disco optico y el campo visual. La excavacion del disco
6ptico se determina mediante la relacion excavacion-disco. El promedio
normal es de 0.3 a 0.4. Una relacion 0.4 significa que el nervio optico esta
excavado en un 40%. Un diagnostico temprano de esta enfermedad

constituye la clave para prevenir un impedimento visual. Se recomienda
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realizar un examen rutinario exhaustivo de fondo de ojo en pacientes

mayores de 40 anos.

- Cataratas relacionadas con la edad: la opacidad del cristalino se origina
por cambios relacionados con la edad, metabolismo, exposicién a la luz UV,
medicamentos, consumo de alcohol y cigarrillo, enfermedades sistémicas y
deficiencias nutricionales de antioxidantes, ribofavina. Los sintomas
incluyen disminucion de la agudeza visual, de la sensibilidad al contraste y
percepcion del color. Algunos pacientes refieren una relativa mejoria en su
vision a tal punto de no utilizar anteojos en vision proxima, todo esto debido
al incremento de la miopia inducida por la opacificacion del cristalino. Por
desgracia, se trata de una mejoria temporal de la vision. El diagnostico se
basa en los sintomas y en la observacion del cristalino bajo biomicroscopia.
Los estados iniciales de la formacién de la catarata y los respectivos
cambios visuales son manejados con anteojos, lentes de sol y visores para
mejorar el contraste, asi como con el control al deslumbramiento vy
proteccion contra la radiacion UV. Para la lectura, el uso apropiado de

lamparas ajustable ayuda a disminuir el brillo.

La extraccion quirdrgica de la catarata es recomendable cuando el paciente
ya ha desarrollado un impedimento funcional. En casos donde la cirugia es
contraindicada, el manejo se llevara a cabo con las ayudas pertinentes en

baja vision.

- Retinopatia diabética: constituye la cuarta causa de impedimento visual
en pacientes ancianos. Los sintomas incluyen disminucion en la agudeza
visual, en la sensibilidad al contraste, en la percepcion dei color y en la

adaptacién a la luz y a la oscuridad.

Todos los individuos diabéticos deben hacerse un examen visual anual de
rutina bajo dilatacion de pupila. Al paciente con retinopatia diabética debe

aconsejarsele el uso de lentes oscuros para minimizar el brillo y mejorar el
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contraste, asi como las ayudas de baja vision si la enfermedad ha

conducido a un verdadero impedimento visual.

- Retinopatia hipertensiva: es un conjunto de lesiones que ocurren
en la retina, como consecuencia de la elevacién mantenida de las cifras de
presion arterial. Estas lesiones pueden tener consecuencias graves, cComo
disminucién severa de la capacidad visual en las fases avanzadas, sobre

todo cuando se afecta la macuia.

La retina es la porcion mas interna de la pared del ojo, donde se
encuentran las células sensibles a la luz. La macula es una pequefia zona
de la retina muy importante por su alta sensibilidad. Gracias a la macula
somos por ejemplo capaces de distinguir los rasgos caracteristicos de la

cara de una persona cuando la vemos a unos metros de distancia.

Principales lesiones

e Disminucion del calibre de las arterias.

e Formacion de pequenas dilataciones en las arterias que se llaman
microaneurismas.

e Presencia de hemorragias por roturas de vasos sanguineos.

e Formacion de exudados que pueden ser duros o algodonosos.

e Edema de papila.

La presion sanguinea alta puede provocar dafio a los vasos sanguineos de
los ojos. Cuanto mas alta sea la presion sanguinea y mayor sea el tiempo
que ésta permanezca elevada, es probable que el dafio sea mas grave. El
médico puede observar un estrechamiento de los vasos sanguineos y el
exudado excesivo de liquido desde los mismos con un instrumento {lamado
oftalmoscopio. El grado de la lesion de la retina (retinopatia) se clasifica en
una escala de | a IV. En el grado |, la lesion puede ser asintomatica. La

retinopatia hipertensiva grado IV implica inflamacion del nervio optico y del
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centro visual de la retina (macula), lo cual puede ocasionar disminucion en

la visidn.

Sintomas

- Lo mas frecuente es gue no existan sintomas y el cuadro se detecte en
un examen del ojo, pero en las fases avanzadas, puede existir una

pérdida importante de la capacidad visual.

Tratamiento

- La parte fundamental del tratamiento consiste en un control adecuado
de las cifras de presion arterial, para evitar la progresion de la

enfermedad.

3.6 PRESION ARTERIAL

La Presion Arterial es la resultante de la fuerza que ejerce la sangre contra
las paredes de las arterias cada vez que el corazon se contrae. La tension
arterial es un indice de diagnostico importante, en especial de la funcion

circulatoria.

La presion arterial o tension arterial es la resultante del volumen minuto
cardiaco (volumen de sangre que bombea el corazén hacia el cuerpo en un
minuto) por la resistencia arteriolar periférica, esta uitima determinada por
el tono y estado de las arteriolas. En la medida que el tono muscular de
estas pequefias arterias aumenta, eleva la presion arterial como
consecuencia del aumento de la resistencia periférica. En condiciones
normales, los factores que determinan la presion arterial se mantienen en
conjuncién arménica, controlados por sistemas de autorregulacion que
determinan el tono arteriolar, el volumen de sangre intravascular y su
distribuciéon. Estos sistemas de regulacién actian de acuerdo con las

necesidades del organismo, tanto de manera inmediata como tardia;
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cuando se modifica o altera uno o varios de los factores que determinan o
regulan la presién arterial, las cifras tensionales se apartan de lo normal,
provocando estados de hipertension (elevacion por sobre el nivel normal) o
hipotensién (disminucion por debajo del nivel normal). Esta presion es
imprescindible para que circule la sangre por los vasos sanguineos y aporte
el oxigeno y los nutrientes a todos los 6rganos del cuerpo para que puedan

funcionar.

Grafico 4. Presion Arterial

Fuente:www.ferato.com/wiki/index.php/Presi%C3%B3n_arterial

3.6.1 Clasificacién de la hipertension

Categoria Sistolica Diastélica (mmHg)
(mmHg)

Optima Menos de | Y | Menos de 80
120

Normal Menos de | Y | Menos de 85
130

Normal Alta 130 - 139 O |85-89

Hipertension ** (0]

Hipertension Leve (Grado 1) 140 — 159 O0|90-99

Hipertension Moderada (Grado | 160 — 179 O |100-109

I

Hipertension Grave (Grado ) 180 — 209 O |110-119

Cuadro 1. Clasificacion de la hipertension

Fuente:www.intermedicina.com/Avances/Clinica/ACL74.htm
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De acuerdo con el grado de dafio organico producido, la hipertension

arterial puede encontrarse en diferentes etapas:

ETAPA I: Sin alteraciones organicas.

ETAPA Il: El paciente muestra uno de los siguientes signos, aun cuando se

encuentre asintomatico.

a) Hipertrofia ventricular izquierda (palpacién, radiografia del térax, ECG,
ecocardiograma).

b) Angiotonia en arterias retinianas.

c) Proteinuria y/o elevacién leve de la creatinina (hasta 2 mg/d).
d) Placas de ateroma arterial (radiografia, ultrasonografia) en carétidas,

aorta, iliacas y femorales.

ETAPA lli: Manifestaciones sintomaticas de dafio organico:

a) Angina de pecho, infarto del miocardio o insuficiencia cardiaca.

b) Isquemia cerebral transitoria, trombosis cerebral o encefalopatia
hipertensiva.

¢) Exudados y hemorragias retinianas; papiledema.

d) Insuficiencia renal crénica.

e) Aneurisma de la aorta o aterosclerosis obliterante de miembros

inferiores.
3.6.2 Hipertension en Pacientes Geriatricos
Es bien conocido, el hecho de que las enfermedades cardiovasculares son

la principal causa de muerte en sujetos mayores de 65 afios. De la misma

forma y a partir de esta realidad se comprende que la poblacion citada sea
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gran consumidora de medicacion con efectos cardiovasculares. Un
tratamiento optimo de estos pacientes mayores hipertensos requiere no
solo un correcto diagnéstico sino ademas el tener en cuenta todos los
cambios farmacocinéticos y dinamicos que van parejos con el
envejecimiento. Si el tratamiento individualizado de la hipertension es
siempre importante, esto lo es en mucho mayor grado cuanto mayor sea la

edad del hipertenso.

Es bien sabido que la hipertension y el envejecimiento interaccionan entre
si de forma negativa sobre el cerebro, corazén y sistema renal. Es obvio
también que un correcto tratamiento antihipertensivo no debe de ir
exclusivamente dirigido a bajar la tension arterial sino tambien, y quizas
principalmente, a compensar y combatir los cambios estructurales en el
sistema cardiovascular para de esa forma disminuir el riesgo de infarto de

miocardio, ictus y de insuficiencia cardiaca.

3.6.3 Cambios tensionales en el curso del envejecimiento fisiolégico

Tanto la tension arterial sistolica como la diastolica aumentan
progresivamente con el aumento de la edad (efecto mayormente debido a
los cambios degenerativos que tienen lugar en los grandes vasos) si bien
su evolucién no es exactamente igual, ya que mientras que el incremento
de la TAD se va aplanando a partir de los 60 afios, la TAS sigue por su
parte elevandose hasta los 70-75 afios, edad en la que a partir de la cual
ambas tensiones muestran un descenso que se va acentuando en las

edades mas altas.

Este descenso tensional en los pacientes geriatricos se explica entre otras
cosas por los cambios en la composicion corporal del individuo, el
empeoramiento del balance fluido salino, ciertos cambios hormonales asi
como una disminucion de la funcién ventricular izquierda. Junto a todo esto

se une el riesgo de reacciones ortostaticas en estos pacientes de elevada
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edad debido al empeoramiento del tono venoso y a la disminucion de su

volumen plasmatico.

3.6.4 Consideraciones fisiopatoldgicas de la HTA en el anciano

Los efectos del envejecimiento y de la HTA estan interrelacionados y
tienden a potenciarse uno a otro, ambos procesos aumentan la rigidez de
las grandes arterias por un mecanismo multifactorial y ambos se
acompafnan de proliferacion de las células endoteliales, formacion de
placas y lesiones aterotrombdéticas, estas aparecen con mayor frecuencia
en puntos concretos del arbol arterial, probablemente en relacion con las
turbulencias y la presion originada en las curvaturas y bifurcaciones del
sistema. Estos fenomenos pueden verse potenciados por la exageracion de
las ondas de presion y flujo inducidos por la rigidez arterial. La amplitud de
las variaciones de la presién en el hipertenso anciano, especialmente en la
HTA sistdlica aistada, constituye un importante factor prondstico de las

principales complicaciones cardiovasculares.

Se ha intentado establecer una diferenciacion entre las secuelas de la HTA
propiamente y las asociadas con la aterosclerosis como consecuencia
indirecta e inespecifica de la HTA. No obstante, una distincion de este tipo
resulta artificial. Por ejemplo, la insuficiencia coronaria y su sintoma
principal, la angina de pecho, no son atribuibles exclusivamente a las
lesiones aterotrombéticas sino también a la hipertrofia ventricular izquierda
inducida por la HTA y su repercusion final sobre la reserva del flujo
coronario. Todo esto no es una mera cuestion semantica, sino que refleja
un cambio fundamental en la actitud terapéutica ante la HTA, sobre todo en

el anciano.

La mayoria de los cambios fisiopatolégicos en el control circulatorio del
anciano hipertenso derivan de las alteraciones estructurales del sistema
cardiovascular como consecuencia del aumento en la rigidez de la pared, el

area barorreceptora sinoadrtica y los sensores situados en la periferia,
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tienden a perder su sensibilidad frente a los cambios de presion
intravascular. Esto dificulta e correcto funcionamiento del sistema nervioso
autonoémico y el sistema renina-angiotensina lo que origina como resultado
de la disfuncion de estos mecanismos de retroalimentacion, el desequilibrio
de la PA como por ejemplo ante la influencia de la fuerza de gravedad

(hipotension ortostatica) o la pérdida de volumen.

3.6.5 Principios basicos de! tratamiento de la hipertension en el

anciano

Un principio basico y muy importante, es la reduccion de la presion arterial
en forma gradual, a fin de disminuir al maximo los riesgos de isquemia,
principalmente en pacientes con hipotension ortostatica. Los recursos no
farmacologicos como la disminucion de peso, restriccion de sal, ejercicio
fisico (modalidad isoténica con moderacion), limitacion de la ingesta de
alcohol y abandono del habito tabaquico (al menos la moderacion o cambio
de éste habito) debe ensayarse antes del inicio de la terapia farmacolégica,
ya que ello puede disminuir la presion arterial en muchos de éstos
pacientes. Conviene tener en cuenta que el cumplimiento de estos puede
ser menor que en otras edades. A la hora de elegir el farmaco se deberan
considerar las caracteristicas del paciente (enfermedades asociadas:
diabetes, insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal, arritmias, cardiopatia
isquémica, enfermedad pulmonar obstructiva cronica, asma, etc.), asi como

el costo del tratamiento.

3.6.6 Tratamiento farmacolégico

E| tratamiento debe iniciarse con dosis farmacolégicas bajas y aumentarlas
en bajas cantidades en intervalos bien espaciados en caso de ser
necesario. Esta conducta gradual da tiempo al reajuste de la
autorregulacion de flujo sanguineo cerebral y mejora la tolerancia del
tratamiento. La asociacion de diferentes farmacos en dosis bajas es una

alternativa muy valida en el anciano ya que permite un mayor efecto
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antihipertensivo sin sumar efectos colaterales. Los diuréticos tiazidicos en
bajas dosis (hidroclorotiazida 12,5 mg) es un farmaco de eficacia indudable
y a estas dosis se evitan los efectos metabélicos adversos. Constituyen una
excelente asociacion para otros farmacos antihipertensivo. Los beta
bloqueantes son de primera eleccion en pacientes con cardiopatia

isquémica.

3.6.7 Retinopatia Hipertensiva

La retina es el unico lugar del organismo donde podemos observar
directamente los vasos sanguineos mediante una técnica sencilla no
invasiva como la oftalmoscopia.

Su observaciéon repetida en el tiempo nos dara una informacion valiosa
sobre las alteraciones producidas en los mismos. En la hipertension arterial,
tanto esencial como secundaria, se afecta precozmente la retina y se
observaron alteraciones en el fondo de ojo denominadas clasicamente

retinopatia hipertensiva.

Aunque parece haber una asociacién clara entre las alteraciones retinianas
y el aumento de las cifras tensionales medias, parece que existen otros
factores asociados a la retinopatia como arteriosclerosis, edad avanzada,

enfermedades de la arteria caroétida, etc.

Al conjunto de cambios en el fondo de ojo se le ha venido denominando
retinopatia hipertensiva, se ha demostrado que estos cambios se deben a

tres tipos de manifestaciones independientes:

1) Retinopatia hipertensiva.
2) Coroidopatia hipertensiva.

3) Neuropatia éptica hipertensiva.
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Estos tres cuadros se deben a que los vasos retinianos, coroideos y de la
cabeza del nervio optico, por sus diferencias anatémicas y fisiologicas,
responden de distinta forma a las elevaciones de la tension arterial.

Hay varios aspectos condicionantes en la retinopatia hipertensiva:

1. La gravedad de la hipertension, que se refleja en el grado de retinopatia
y en los cambios vasculares que origina.

2. La duracion, que también se refleja en el grado de retinopatia y en los
cambios vasculares escleréticos, aungue no parece influir en la
prevalencia de los mismos.

La rapidez de la instauracién de la hipertension.

4. El estado previo del arbol vascular retiniano.

3.6.8 Fisiopatologia

3.6.8.1 Retinopatia hipertensiva

Cuando la arteria central de la retina pasa a través de la lamina cribosa, el
grosor de la pared disminuye, se pierde la lamina elastica interna y la capa
muscutar media se hace incompleta. Las ramas de la arteria retiniana en el

ojo son, por tanto, grandes arteriolas.

Hay que tener en cuenta las propiedades especiales de las arteriolas
retinianas:

1. Ausencia de fibras del sistema nervioso autbnomo.

2. Presencia de un sistema de autorregulacion.

3. Existencia de una barrera hematorretiniana.

Los cambios que se producen son los siguientes: En la hipertension hay
una pérdida de la autorregulacion, con dilatacion de las arteriolas
precapilares. Se produce la separacién de las uniones de las células
endoteliales y por tanto una disrupcion focal de la barrera hematorretiniana,
lo que genera un incremento de la permeabilidad a las macromoléculas

plasmaticas y trasudados periarteriolares focales, que es la lesibn mas
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precoz. Antiguamente se pensaba que estos trasudados eran igual que las

manchas algodonosas o sus precursores.

Los infiltrados algodonosos, o mejor illamadas manchas isquémicas
retinianas profundas, se deben a isquemia focal aguda de la retina profunda
por oclusién de las arteriolas terminales. Parece que a este nivel pueden
actuar también las sustancias vasopresoras aumentadas en la hipertension

y presentes en la retina por la disfuncion de la barrera hematorretiniana.

Las hemorragias retinianas se producen por distintos mecanismos:

1) Por necrosis de las paredes de arteriolas precapilares y capilares.

2) El edema del disco Optico y el edema retiniano en la distribucion de los
capilares radiales peripapilares puede interferir con el retorno venoso y
producir hemorragias.

3) También pueden producirse por el aumento de la presion capilar.

El dafio endotelial conduce a la salida y depésito de proteinas
plasmaticas en la retina profunda que se observan como exudados

duros o depositos lipidicos.

Los exudados blandos estan formados por infarto isquémico de las fibras
nerviosas, generalmente cerca de la cabeza del nervio dptico, con borrado
de la fovea. Se piensa que estan causados por bloqueo del transporte
axoplasmico. El edema retiniano y macular pueden ser una manifestacion
de la coroidopatia hipertensiva por rotura de la barrera hematorretiniana a

nivel del epitelio pigmentario y difusion del liquido subretiniano a la retina.

3.6.8.2 Coroidopatia hipertensiva

Se produce en hipertension grave. Los cambios coroideos son
consecuencia de la ruptura de la barrera hemorretiniana a nivel del epitelio
pigmentario, a diferencia de los retinianos que son a nivel de fa arteriola. En

la hipertension maligna, agentes vasoconstrictores endogenos difunden de
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los capilares coroideos al liquido intersticial coroidal y actuan en las
paredes de los vasos coroidales produciendo vasoconstriccion e isquemia.
Hay una necrosis fibrinoide de las arterias y arteriolas coroidales, que
conduce a oclusion e infarto de los capilares coroideos. El epitelio
pigmentario se dafa y pasa liquido al espacio suretiniano, lo que causa
desprendimiento de retina. La afectacion coroidea predomina sobre la
retiniana en la hipertensiéon aguda y en la crénica son mas manifiestas las

lesiones retinianas.

Grafico 5. Coroidopatia hipertensiva

Fuente:www://escuela.med.puc.cl/quinto/especialidades/oftalmologia/retinopatiahipertensiva.ht

ml

3.6.8.3 Neuropatia hipertensiva

El mecanismo no esta claro. Parece que es una edematizacion secundaria
a isquemia, seguida de pérdida de axones y gliosis. La isquemia puede
tener dos origenes:

1) Afectacién de los vasos coroideos, ya que constituyen el principal aporte
sanguineo de la cabeza del nervio ptico.

2) Difusién de sustancias vasoconstrictoras a la cabeza del nervio optico a
partir de la coroides peripapilar, lo que produce vasoconstriccion de los

vasos dentro de la cabeza del nervio optico.
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Grafico 6. Neuropatia hipertensiva

Fuente: www.smo.org.mx/neuropatia-hipertensiva

3.6.8.4 Manifestaciones Oftalmoscépicas de la Retinopatia

Hipertensiva

3.6.8.4.1 Alteraciones vasculares

Alteraciones arteriolares

En la hipertensién cronica se produce esclerosis arteriolar por el efecto
mantenido de la presién sanguinea aumentada sobre las paredes
vasculares. La esclerosis arteriolar no sélo se debe a la hipertension,
también puede deberse a la edad. Se genera un estrechamiento
generalizado o localizado. Se ha descrito como arterias en hilo de cobre por
aumento del reflejo oftalmoscopico de la pared de las arteriolas retinianas
esclerosada. Las arteriolas muy esclerosadas se ven blancas, arterias en

hilo de plata.

Se observa aumento de la tortuosidad de las arteriolas esclerosadas.

Se produce oclusién de arteriolas finas y generacion de manchas

isquémicas retinianas profundas denominadas, infiltrados algodonosos.
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En la hipertensién aguda puede verse una imagen denominada
errdbneamente espasmo  arteriolar, aunque realmente no existe
estrechamiento de la luz, sino que se trata de un artefacto oftaimoscodpico
producido por el ocultamiento parcial de la pared de la arteriola por el

edema retiniano.

Trasudados periarteriolares focales intrarretinianos Son muy precoces y
especificos de la hipertension maligna. Tienen forma redondeada u oval y
el tamafio es variable: desde puntiformes hasta la mitad del tamario del

disco éptico. A veces pueden fusionarse.

Son de color blanco mate cuando son recientes y luego palidecen hasta
resolverse. Se localizan tipicamente al lado de las arteriolas retinianas
mayores y sus ramas principales y en las zonas profundas de la retina. Las
lesiones se desarrollan totalmente en 2-3 semanas y tras su resolucion no
quedan secuelas oftalmoscopicas. Manchas isquémicas retinianas
profundas (infiltrados algodonosos o exudados blandos). Son areas focales,

blancas, esponjosas, opacas.

Tienen formas muy irregulares. Estan principalmente en la capa nerviosa
de la retina, generalmente en el polo posterior, basicamente en la
distribucién de los capilares retinales radiales peripapilares. Comienzan
como una pelicula grisacea que se vuelve como una nube blanca y se
resuelve fragmentandose en manchas menores, antes de desaparecer.
Pueden verse en otras patologias como SIDA, diabetes mellitus, oclusion
de la vena central de la retina y varias enfermedades de la retina,

probablemente secundarias a un mecanismo veno-oclusivo.

Cambios capilares retinianos

Se encuentran en las mismas localizaciones que las manchas isquémicas.

Se producen anormalidades microvasculares como microaneurismas y
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shunts arteriovenosos. Se observan como vasos retorcidos y colaterales

venosos.

Cambios retinianos venosos

En la fase aguda de la hipertension maligna son un hallazgo raro. En la

hipertension cronica son frecuentes e incluyen:

- Signos de cruce arteriovenoso. Estrechamiento venoso en los cruces
arteriovenosos de los vasos retinianos principales. La arteria a su paso por
encima de la vena causa indentacién en la misma. Son signo de

arteriosclerosis, con o sin hipertension.

Clasicamente se han descrito varios signos:

Signo de Gunn. La vena tiene dos zonas palidas, iguales a ambos lados del
cruce, con pérdida del reflejo y adelgazamiento de los dos extremos. La

vena se ve como partida.

Signo de Salus. El curso venoso sufre un cambio de trayecto. Aspecto de U
si el cruce es perpendicular y de S, si es oblicuo Signo de Bonnet. Junto al
cruce se observa una hemorragia o un exudado duro. En los cruces un 70
por ciento de las veces la arteria va por encima de la vena y causa estos
cuadros. En los casos en los que la vena va por encima de la arteria no se
observa estrechamiento venoso.

Los signos de cruce estan relacionados con la gravedad de la hipertension.

- Dilatacién y tortuosidad proximas a los cruces arteriovenosos.
La dilatacion es mas frecuente que en las arterias.
En los nifios puede ser normal una tortuosidad moderada.

- Oclusion de la vena central de la retina o de sus ramas.
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Lesiones extravasculares

Hemorragias retinianas. Es una alteracion tardia y poco frecuente.
Generalmente se situan en la capa de las fibras nerviosas y en la
distribucion de los capilares radiales peripapilares y adoptan forma de
llama.

Edema retinal y macular. Se debe a la hipertension maligna. Puede ser
generalizado o localizado y habitualmente afecta a la regibn macular.
Los signos precoces de papiledema son rebosamiento de las venas,
pérdida de la pulsacion venosa, hiperemia de la cabeza del nervio y
borrado de los margenes del disco.

Depositos lipidicos retinianos (exudados duros). Son amarillos,
redondeados generalmente y de bordes bien delimitados. Cuando se
encuentran en la zona de la macula adoptan forma de estrella (estrella
macular), aunque pueden adquirir multiples formas y localizarse en otras
zonas de la retina. Estos depdsitos se desarrollan continuamente y
tardan varios afos en resolverse.

Pérdida de fibras nerviosas retinianas.
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Grafico 7. Retinopatia Hipertensiva

Fuente:www.salud.com/salud-en-general/que-es-retinopatia-hipertensiva.asp

3.7 CLASIFICACIONES DE LAS MANIFESTACIONES OCULARES EN
LA HTA

Hasta la fecha han aparecido muchas clasificaciones de retinopatia
hipertensiva. Pero lo cierto es que ninguna de ellas ha convencido
definitivamente. Y es que la HTA causa alteraciones en los vasos y
parénquima retinianos en muchas formas. Debido a mudltiples factores, las
manifestaciones en el fondo de ojo no son las mismas en una HTA crénica
que un pico hipertensivo; no son las mismas repercusiones en un paciente
anciano con los vasos esclerosados que en un paciente joven que
mantiene el fenémeno de autorregulacion. Si ademas sumamos que la
arterioesclerosis senil y la esclerosis vascular hipertensiva son
indistinguibles fundoscopicamente, es muy dificil clasificar la retinopatia
hipertensiva. La retinopatia hipertensiva varia segun muchos factores. Los

principales son:
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1. Edad: como antes hemos citado, ante un aumento de la TA la reaccion
es diferente en individuos jovenes que en ancianos. El paciente joven
mantiene el fendmeno de autorregulaciéon vascular. El joven tiene un
arbol vascular sano que reacciona con vasoconstriccion, mientras que el
anciano tiene los vasos esclerosados y no puede realizar una
vasoconstriccion compensatoria.

2 Caracteristicas de la HTA: la HTA cronica de afios de evolucion,
ocasiona cambios en los vasos. Los cruces AV, el estrechamiento
arteriolar y las alteraciones del reflejo vascular son hallazgos
fundoscdpicos tipicos de la HTA crénica. En cambio, los vasos de un
paciente con un pico hipertensivo agudo (eclampsia) no presenta estos
hallazgos en el FO, porque sus vasos no han tenido tiempo para
cambiar.

3. Esclerosis vascular: la esclerosis vascular no solo se da en la HTA.
Basicamente existen dos situaciones en las que puede darse: HTA
mantenida y la arteriosclerosis involutiva senil. Ambas son semejantes
oftalmoscopicamente. No es posible hacer un diagnostico entre ambas
solo considerando la esclerosis vascular.

4. Estados de hipercoagulabilidad asociados.

Hasta la fecha, las clasificaciones de la retinopatia hipertensiva mas

estudiada es la siguiente:

¢ Keith-Wagener-Barker (1939): es posiblemente la clasificacion mas
utilizada por los retindlogos hasta la fecha. Fue el primer intento de
gradacién. Presenta 4 grados, que se distinguen segun los hallazgos
clinicos en el FO. Como ventaja, presenta un buen enfoque pronostico,
en la que cada grado presenta un nivel de repercusion sistémica y un
pronostico (supervivencia). Aln asi, presenta varias limitaciones. La
primera es que es dificil distinguir los estadios 1 y 1l de la normalidad. La
segunda es que los estadios Ill y IV no son progresivos de los dos
primeros. Antiguamente, los estadios il 'y IV presentaban un prondstico

muy diferente. En los ltimos afios, con el desarrollo de los tratamiento
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antihipertensivos, no existen diferencias pronosticas entre los estadios
Il y IV si son correctamente tratados. Por ultimo, también presenta el
inconveniente de que no diferencia el componente arteriosclerético del

hipertensivo.

Clasificacion de Keith, Wagener y Barker

e Grado | Hipertension benigna. Estenosis o esclerosis moderada de las
arteriolas retinianas. No sintomas. Buen estado de salud.

e Grado Il Retinopatia hipertensiva mas marcada. Esclerosis moderada o
marcada de las arteriolas retinianas. Reflejo luminoso arterial
exagerado. Compresion venosa en los cruces arteriovenosos. Tension
arterial mayor y mas mantenida que en el grupo |. Asintomaticos. Buen
estado de salud.

e Grado Il Retinopatia angiospastica moderada. Edema retiniano.
Manchas algodonosas y hemorragias. Esclerosis y lesiones espasticas
de las arteriolas retinales. Tension arterial generalmente alta y
mantenida (sintomatica).

e Grado IV Hipertension maligna. Todo lo anterior y edema del disco
6ptico. Las funciones renal y cardiaca pueden estar afectadas.

Supervivencia reducida.

3.7.1 Tratamiento

La retinopatia hipertensiva no tiene tratamiento especifico como tal. El
control de la TA y de los factores de riesgo cardiovascular son la mejor
arma terapéutica para evitar su progresion y tambieén para revertir las
lesiones. Es cierto que muchas de las complicaciones derivadas de la
retinopatia hipertensiva tienen tratamiento especifico oftalmolégico
(trombosis venosa retiniana, obstruccion arterial retiniana,

neovascularizacion, etc). Pero a pesar de ello, el control médice de la TA es
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el pilar fundamental para dichas complicaciones y para evitar la reaparicion

de las mismas.

3.7.2 Valoracion del Paciente Geriatrico

Siempre que se haga la valoracion de un paciente se deben tener en
cuenta minimo 3 factores que han determinado su condicion de vida hasta
la fecha, que influyen en su vida actual y condicionaran el desemperfio en el
futuro de las conductas que emitamos; éstos son:

« Fisico

» Psicologico

+ Socioecondémico

Después de conocer el contexto general dentro del cual se puede ubicar a
las personas que asisten a nuestro consultorio para ser sometidos a un
examen visual, también es prudente recordar algunos elementos para
recalcar en la consulta de optometria que se describiran siguiendo el orden

del desarrolio de una historia clinica especializada en salud visual.

3.7.3 Valoracion visual y ocular del paciente geriatrico

3.7.3.1 Anamnesis

Para desarrollar una excelente anamnesis es fundamental una muy buena
comunicacion. Para lograria el profesional debe tener en cuenta que el
paciente geridtrico presenta dificultades visuales, auditivas y psicomotoras
que se pueden compensar dentro del consultorio, de la siguiente manera:

Antecedentes familiares de:

« HTA.

« Enfermedad cardiovascular.
+ Muerte subita.

+ Enfermedad renal.

- Diabetes, dislipemia, gota.
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Habitos:

Consumo de Tabaco, Alcohol, Café, Drogas, Sal y Grasas.

Ejercicio fisico.

Historia previa de HTA:

Duracién.

Motivo del diagnéstico.

Evolucion.

Cifras mas altas registradas.

Tratamientos previos: tipo, dosis, cumplimiento, tolerancia, efectividad.
Antecedentes personales o sintomas actuales relacionados con la

posible naturaleza secundaria de la HTA

Vision

Consultorio bien iluminado
Colocarse frente al paciente.
Escribir preguntas

Audicién

Evitar sonidos fuertes o monétonos

Hablar despacio, en tonos bajos o fuertes segun sea el caso.

Psicomotor

Tiempo de respuesta (posiblemente mayor a lo normal)

Los sintomas que refiere el paciente pueden ser incompletos, vagos o
inespecificos o mdltiples, por lo tanto es conveniente:

Puntualizar las preguntas. Ser especificas.

Apoyarse en el interrogatorio en los acompafantes (si el caso lo
amerita).

Prestar atencion a los sintomas somaticos (somatizacion)

Sintomas nuevos o cambiantes.
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Pruebas clinicas

La valoracién clinica de!l paciente geriatrico no tiene ninguna diferencia con
la que se practica con el resto de la poblacion, sin embargo, hay que tener
en cuenta una serie de cambios en las condiciones anatomicas y
fisioldgicas que permiten anticiparnos a posibles dificultades en la atencion
o considerar los hallazgos como normales (fisiolégicos) o clasificarlos como

alteraciones (patoldgicos).

- Evaluacion psicoldgica
El paciente geriatrico quiere llamar la atencion y sufren de delirio, demencia

seudo demencia, supresion sensorial.

Delirio.- es una alteracion de la conciencia acompafiada del deterioro de la
atencion y esta puede aumentar o disminuir de acuerdo al estado de
agitacion o no de un paciente.

Demencia.- son capaces de permanecer sin alteraciones de su nivel de
conciencia su curso clinico tiende a ser estable o progresivo de manera
gradual.

Los pacientes que consumen farmacos producen dafios a nivel del sistema
nervioso central y producen confusion.

Analgésicos

Bloqueadores de histamina

Tratamiento para incontinencia

Antipsicoticos

Antidepresivos

Antiarritmicos

Supresién sensorial.- es cuando el paciente presenta problemas de
iluminacion cuando se une las tardes con las noches provocando una

incapacidad en sus actividades o desenvolvimiento.
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Seudo demencia.- estado regresivo suele ir acompanado de depresidn y se

ve que progresan con la edad.

38 ALTERACIONES QUE SE PRODUCEN EN LA VISION CON EL
ENVEJECIMIENTO

Disminucion de la agudeza visual (presbicia)
Disminucién del poder de acomodacion
Alteracion de la percepcion del contraste

Menor adaptacién a la oscuridad

1.
2.
3.
4.
5. Dificultad en la discriminacion dinamica
6. Alteracion de la vision binocular

7. Disminucién de la discriminacion del color

8. Mayor tendencia al deslumbramiento

9. Restriccion periférica del campo visual

10. Atrofia de la musculatura palpebral (parpado caido)

11. Disminucién del tamafio de la pupila o algo deformada.

12. Palidez en las conjuntivas.

13. Agrandamiento del cristalino y opacidad. Cataratas.

14. Disminucién de la secrecion lagrimal, ojos secos enrojecidos.
15. Parpado hacia adentro (entropion)

16. Arco senil, linea gris en el cristalino.
3.8.1 Cambios fisiologicos

En el envejecimiento se producen una serie de cambios morfolégicos:
disminucién de la transparencia de las lentes oculares, aumento del tamafio
del cristalino. Todos estos cambios morfolégicos y funcionales van a
repercutir de forma trascendente en aspectos funcionales y psicologicos en
el anciano. Un anciano por el hecho de presentar problemas visuales con
repercusion en sus labores habituales se considera que cumple criterios de
fragilidad y por tanto esta sujeto a alto riesgo de incapacidad, enfermedad y

muerte.
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Ademas los ancianos presentan otra serie de alteraciones que se

relacionan con la pérdida de visiébn como son:

~N OO O s W N =

. Alteracion del equilibrio

. Aumento del riesgo de caidas y de fracturas de cadera
. Dificultad para la deambulacién y las transferencias

. Disminucién de la competencia en autocuidado

. Aumento del riesgo de accidentes de trafico

. Disminucién de la sensacién de bienestar

. Mayor tendencia a la depresion y al deterioro cognitivo

Cuando se examinan por o6rganos, sistemas y aparatos, los cuadros

patologicos que mas a menudo aparecen en el anciano son:

Aparato digestivo: reflujo gastroesofagico, ulcera gastroduodenal,
colecistopatia calculosa, colecistitis, cancer de colon.

Aparato respiratorio: neumonia, gripe, bronquitis cronica, enfisema,
EPOC, cancer de pulmon.

Aparato cardiocirculatorio; infarto de miocardio, angina de pecho,
insuficiencia cardiaca, enfermedad embdlica, hipertensién, hipotension
ortostatica, arterioesclerosis obliterante, tromboflebitis, sindrome
varicoso.

Sistema Nervioso: sindrome demencial, enfermedad de Parkinson, ictus
cerebrales con hemiplejias, epilepsia, neuropatias periféricas.

Aparato sensorial: cataratas, glaucoma, sordera, sindrome vertiginoso.
Aparato urinario: hiperplasia prostatica, incontinencia urinaria,
infecciones urinarias, cancer de prostata, litiasis urinaria, cancer de
vejiga, insuficiencia renal.

Sistema osteoarticular:  Artrosis, fracturas, osteoporosis, artritis
metabdlicas, enfermedad de Paget.

Enfermedades endocrinas y metabolicas: Diabetes, hipotiroidismo,
deshidratacion, hipokalemia, obesidad, malnutricion.

Sistema psiquico: depresion, ansiedad, sindromes delirantes.
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4 Obijetivos

Objetivo General

Determinar las principales alteraciones oculares encontradas en

pacientes geriatricos hipertensos.

Objetivos Especificos

Relacionar las alteraciones oculares encontradas con la agudeza

visual en pacientes geriatricos hipertensos.

Identificar las principales aiteraciones oculares a nivel de Fondo de

0jo en una paciente geriatrico hipertenso.

Proponer medidas preventivas y terapéuticas para evitar
complicaciones en pacientes geridtricos hipertensos y mejorar su

calidad de vida.



CAPITULO I

METODOLOGIA

1. Modalidad de Investigacion.

El disefio de esta investigacién responde a la modalidad bibliografica o
documental porque se fundamenta en la informacion cientifica consuitada,
como: folletos, libros, revistas, informacion electrénica, abstractos que han
servido de base para la investigacion del tema propuesto también se
empled la investigacion de campo debido a que se estudiaron
sistematicamente los hechos en el lugar donde se produjeron lo cual
demando el contacto directo del investigador con la realidad, facilitando de
esta manera la recoleccion y el registro de los datos primarios del

problema de estudio.
2. Nivel o Tipo de Investigacion.

La presente investigacion posee dos niveles Explicativo y asociacion de
variables. Explicativo por que pretende determinar si la variacion en la
variable dependiente es consecuencia de la variacion de la variable
independiente contribuyendo al desarrollo del conocimiento. Asociacion de
variables porque se estd midiendo en todo momento el impacto de una

variable sobre el tema.

2. Técnicas e Instrumentos.

Observacion Guia de observacion
Test Prueba o cuestionario
Entrevista Guia estructurada
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La técnica a emplearse en el desarrollo de la presente investigacion es la
observacion porque es un proceso de recopilacion de datos e informacion
que consiste en utilizar los sentidos para observar hechos y realidades
sociales presentes y a la gente en el contexto real en donde desarrolla
normalmente sus actividades. Usandose como instrumentos la historia
clinica optométrica y de esta manera evaluar el estado refractivo y
alteraciones oculares en pacientes geriatricos con hipertension. El test es
una prueba definida, idéntica para todos los sujetos que se examina, con
una técnica concreta para la valoracién del éxito o del fracaso o para la
calificacion del resultado; la entrevista consiste en la conversacion personal
que el entrevistador establece con el sujeto investigado, para a través de un

conjunto de preguntas formuladas oralmente obtener informacion.

4. Hipotesis

Los pacientes geriatricos hipertensos padecen alteraciones oculares

5. Sefialamiento de las Variables

Variable Independiente.

Pacientes Geriatricos Hipertensos

Variable Dependiente.

Alteraciones oculares



CAPITULO llI

INTERPRETACION, ANALISIS Y VALIDACION DE
RESULTADOS

A continuacién se describen, los resultados obtenidos y ciertas
particularidades que se encontré en la investigacion realizada en pacientes
geriatricos con hipertensién en el Asilo Sagrado Corazén de Jesis y en el

Asilo del Hospital Regional Docente Ambato.

Total de casos atendidos en el Asilo Sagrado Corazén de Jesus y
Asilo del Hospital Regional Docente Ambato.

Cuadro # 2
Total de Pacientes atendidos
Asilos Frecuencia|Porcentaje
%
Asilo Sagrado Corazén de Jesus 60 75%
Asilo del Hospital Regional Docente
Ambato 25 25%
Total 85 100%

Fuente: grupo de investigacion
Elaborado: por el investigador
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Grafico#8 Total de casos atendidos

Total de pacientes atendidos

® Asilo Sagrado Corazén de Jesus

® Asilo del Hospital Regional Docente Ambato

Fuente: grupo de investigacion
Elaborado: por el investigador

Analisis de resultados

Durante el periodo comprendido Julio 2009 — Octubre 2010, fueron un total
de 85 pacientes geriatricos atendidos. En el Asilo del Sagrado Corazon de
Jests 60 pacientes representando el 75%, y en el Asilo del Hospital

Regional Docente Ambato 25 pacientes representando el 25%.
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Total de casos atendidos en el Asilo Sagrado Corazén de Jesus.
Cuadro # 3

Total de casos en el Asilo Sagrado Corazén de Jesus
Sexo Frecuencia Porcentaje %
Hombres 7 12%
Mujeres 53 88%
Total 60 100

Fuente: grupo de investigacion
Elaborado: por el investigador

Grafico#9 Total de casos atendidos en el Asilo Sagrado Corazén de

Jesus

Total de casos en el Asilo Sagrado Corazén de
Jesiis Hombres
12%

Mujeres
88%

Fuente: grupo de investigacion
Elaborado: por el investigador

Analisis de resultados

Se realizo la investigacion para profundizar en el conocimiento de distintas
alteraciones que se producen en un paciente geriatrico a nivel ocular sobre
todo cuando existe hipertension en el mismo, para lo cual fueron estudiados
60 casos, de los cuales 7 fueron hombres representando el 12%, y 53

mujeres representando el 88%.
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Edad de pacientes atendidos en el Asilo Sagrado Corazoén de Jesus.

Cuadro#4

Edad de Pacientes Atendidos

Rangos de Porcentaje
Edad Frecuencia %

65 - 69 afos 9 15%

70 - 74 anos 14 23%

75 -79 afnos 15 25%

80 anos en

adelante 22 %

Total 60 100%

Fuente: grupo de investigacion
Elaborado: por el investigador

Grafico # 10 Edad de pacientes atendidos en el Asilo Sagrado

Corazén de Jesus

Edad de Pacientes Atendidos

W65 - 69 afios W70 - 74 afios ™75 - 79 aflos ™80 afios en adelante

Fuente: grupo de investigacién
Elaborado: por el investigador
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De acuerdo al rango de edad comprendida entre 65 - 69 afios se encontré 9

pacientes representando el 15%, 70 — 74 afios se encontré 14 pacientes

representando el 23%, 75 - 79 anos se encontr6 15 pacientes

representando el 25%, 80 afos en adelante se encontré 22 pacientes

representando el 37%. Por lo tanto la mayoria de pacientes estan sobre los

80 afos para adelante.

Presion Arterial

Cuadro # 5 Valores de Presion Arterial

Categoria Sistolica Diastolica (mmHg)
(mmHg)

Optima Menos de 120 | Y | Menos de 80

Normal Menos de 130 | Y | Menos de 85

Normal Alta 130-139 0| 85-89

Hipertension ** O

Hipertension Leve (Grado I) 140 - 159 0 |90-99

Hipertension Moderada (Grado I1) | 160 — 179 01 100-109

Hipertension Grave (Grado ) 180 - 209 O |110-119

Fuente: grupo de investigacion
Elaborado: por el investigador
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Cuadro # 6
Presion Arterial
Presion Frecuencia Porcentaje %
Normal 33 55%
Leve 14 23%
Moderada 11 19%
Grave 2 3%
Total 60 100%

Fuente: grupo de investigacion
Elaborado: por el investigador

Grafico # 11 Total de casos atendidos en el Asilo Sagrado Corazén de

Jesus

Presion Arterial

mNormal ®Leve ™ Moderada ®Grave
3%

19%

Fuente: grupo de investigacion
Elaborado: por el investigador

Analisis de resultados

Para realizar la clasificacion de la presién arterial se tomo en cuenta los
datos segun la Fisiologia Medica de Guyton y se obtuvo lo siguiente: una
presiéon normal es considerada de 120 — 80 mmHg que presentaron 33
pacientes representando el 55%, una presion leve de 140 - 90 mmHg que

presentaron 14 pacientes representando el 23%, una presion moderada de



50

160 — 100 mmHg que presentaron 11 pacientes representando el 19%, y
una presion grave de 180 — 110 mmHg que presentaron 2 pacientes
representando el 3%, por lo tanto en la hipertension arterial del paciente
geriatrico intervienen los cambios morfologicos y funcionales relacionados
con el envejecimiento, que favorecen la rigidez arterial y los fenémenos de
arterioesclerosis como son el engrosamiento de las capas media e intima
de los vasos, sensibilidad aumentada al sodio o la resistencia a la insulina,
el modo de vida como ejercicio, nutricion, habitos y enfermedades. La
elevacion de la presion arterial no se puede considerar como un fenomeno
fisiolégico en el anciano ni inherente al proceso de envejecimiento. A su vez
la hipertension arterial mantenida, induce cambios en el aparato

cardiovascular y en los mecanismos de su regulacion.

Sintomatologia ocular y/o visual

Cuadro #7
Sintomatologia ocular y/o visual
Sintomas Frecuencia| Porcentaje
%
Picazén 21 9%
Ardor 40 18%
Enrojecimiento 43 19%
Vision Borrosa 44 20%
Sensacion de cuerpo extrano 26 12%
Dolor borde palpebral 12 5%
Cefalea 13 5%
Lagrimeo 14 6%
Disminucién de la sensibilidad de contraste 6 3%
Disminucion de la percepcion de color 6 3%
Total 225 100%

Fuente: grupo de investigacion
Elaborado: por el investigador
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Grafico #12 Sintomatologia ocular y/o visual

Sintomatologia ocular y/o visual

® Picazon ® Ardor

® Enrojecimiento ® Vision Borrosa

m Sensacion de cuerpo extrafio ® Dolor borde palpebral
® Cefalea " Lagrimeo

Disminucién de la sensibilidad de contraste ® Disminucion de la percepcion de color

Fuente: grupo de investigacién
Elaborado: por el investigador

Analisis de resultados

Debemos tomar en cuenta que la sintomatologia ocular y visual es diferente
entre la sintomatologia ocular se encuentra picazén con 21 casos
representando el 9%, ardor 40 casos representando el 18%, enrojecimiento
43 casos representando el 19%, sensacion de cuerpo extrafio 26 casos
representando el 12%, dolor borde palpebral 12 casos representando el
5%, lagrimeo 14 casos representando el 6%, y entre la sintomatologia
visual tenemos vision borrosa 44 casos representando el 20%, disminucion
de sensibilidad de contraste 6 casos representando el 3%, disminucion de

la percepcién de color 6 casos representando el 3%, cefalea 13 casos
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representando el 5 % esta relacionado con la hipertension. Estar
familiarizado con la sintomatologia, asi como las posibles causas que la
pueden inducir ayuda a reconocer su etiologia para realizar el diagndstico

tentativo como detectar si el problema es o no visual.

Patologias propias del paciente geriatrico

Cuadro # 8
Patologias propias del paciente geriatrico
Patologias Frecuencia | Porcentaje %

Demencia 7 12%
Delirio 1 2%
Seudo Demencia 9 15%
Depresion 3 5%
Parkinson 4 6%
Alzhnzeimer 7 12%
Sordera 10 17%
Diabetes 9 15%
Artritis Reumatoidea 4 6%
Sin patologia 6 10%
Total 60 100%

Fuente: grupo de investigacion
Elaborado: por el investigador
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Grafico #13 Patologias propias del paciente geriatrico

Patologias propias del paciente geriatrico

® Demencia ® Delirio ® Seudo Demencia
® Depresion ® Parkinson u Alzhnzeimer
m Sordera » Diabetes “ Artritis Reumatoidea

u Sin patologia

2%

Fuente: grupo de investigacion
Elaborado: por el investigador

Analisis de resultados

La tercera edad es un grupo de riesgo en el punto de mira de algunas
enfermedades y afecciones los cambios visuales y auditivos son los mas
impresionantes, pero todos los sentidos pueden resultar afectados por el
envejecimiento. Afortunadamente, muchos de los cambios en los sentidos
por la edad se pueden compensar con aparatos como anteojos, audifonos
o por medio de pequefios cambios en el estilo de vida. Las células del
sistema nervioso no se pueden reproducir, y con la edad disminuyen su
nimero provocando ciertas alteraciones que son propias en el paciente
geriatrico como son: demencia 7 pacientes representando el 12 %, delirio 1
paciente representando el 12%, seudo demencia 9 pacientes representado

el 15%, depresion 3 pacientes representando el 5%, parkinson 4 pacientes



54

representando el 6%, Alzhnzeimer 7 pacientes representando el 12%,
sordera 10 pacientes representando el 17%, diabetes 9 pacientes
representando el 15%, artritis reumatoide 4 pacientes representado el 6%, y

6 pacientes representando el 10% no presentaron ninguna patologia.

Agudeza visual sin correccion

Cuadro #9
Agudeza visual sin correccion
Agudeza Visual Frecuencia|Porcentaje %
20/20 - 20/25 7 12%
20/30 - 20/40 10 16%
20/50 - 20/60 7 12%
20/70 - 20/80 10 16%
20/100 - 20/200 19 32%
20/400 1 2%
Cuenta Dedos 4 7%
Percepcién de Movimiento 2 3%
Total 60 100%

Fuente: grupo de investigacion
Elaborado: por el investigador
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Grafico #14 Agudeza visual sin correccion

Agudeza visual sin correccién

m20/20 - 20/25 m20/30 - 20/40

®20/50 - 20/60 m20/70 - 20/80

®20/100 - 20/200 m20/400

® Cuenta Dedos ® Percepcion de Movimiento

3%

2%

Fuente: grupo de investigacion
Elaborado: por el investigador

Analisis de resultados

La agudeza visual fue dividida de la siguiente forma: 20/20 - 20/25 que se
considera una visién normal fue de 7 casos (12%), 20/30 - 20/40 10 casos
(16 %), 20/50 - 20/60 7 casos (12%), 20/70 - 20/80 10 casos (16%), 20/100
- 20/200 19 casos (32%), 20/400 1 caso (2%), cuenta dedos 4 casos (7%),
percepciéon de movimiento 2 casos (3%) de esta manera se pudo
determinar la capacidad discriminativa de los pacientes, tomando en cuenta

que todos tuvieron dificultad en su vision.
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Agudeza visual con correccion

Cuadro #10
Agudeza visual con correccion
Agudeza Visual Frecuencia Porcentaje %

20/20 - 20/25 24 43%

20/30 - 20/40 18 32%

20/50 - 20/60 11 19%

20/70 - 20/80 1 2%

20/100 - 20/200 1 2%

20/400 1 2%

Total 56 100%

Fuente: grupo de investigacion
Elaborado: por el investigador

Grafico#15 Agudeza visual con correccion

Agudeza visual con correccion

®20/20 -20/25 ®™20/30-20/40 =20/50 -20/60
m20/70 -20/80 ®™20/100 - 20/200 =20/400

2% 2% 2%

Fuente: grupo de investigacion
Elaborado: por el investigador
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Analisis de resultados

La agudeza visual comprendida entre 20/20 - 20/25 que se considera una
vision normal fue de 24 casos representando el 43%, 20/30 - 20/40 18
casos representando el 32 % 20/50 - 20/60 11 casos representando el 19
%, 20/70 - 20/80 1 caso representando el 2 %, 20/100 - 20/200 2 casos
representando el 2 % y de 20/400 1 caso representando el 2%. Es notoria
la mejoria de la agudeza visual con correccion a pesar de existir catarata en

ciertos casos.

Estado refractivo

Cuadro # 11
Estado refractivo
Diagnéstico Refractivo |Frecuencia| Porcentaje %

Miopia 6 5%
Hipermetropia 18 15%
Astigmatismo 7 6%
Astig. Midpico 3 3%
Astig. Hipermetropico 22 18%
Presbicie 60 50%
Ambliopia 4 3%
Total 120 100%

Fuente: grupo de investigacion
Elaborado: por el investigador
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Grafico # 16 Estado refractivo

Estado refractivo

® Miopia ® Hipermetropia ® Astigmatismo
® Astig. Miopico ® Astig. Hipermetropico ™ Presbicie
u Ambliopia

2%

2%

2%

Fuente: grupo de investigacion
Elaborado: por el investigador

Analisis de resultados

A medida que uno envejece, la nitidez de su vision (agudeza visual) puede
disminuir gradualmente. Los anteojos pueden ayudar a corregir los cambios
de visién relacionados con la edad. Casi toda persona mayor de 55 afios
necesita gafas al menos una parte del tiempo; sin embargo, unicamente
existen pocas personas de edad avanzada que presentan una vision tan
deteriorada por lo tanto el problema mas comun es la dificultad para
enfocar tareas de vision de cerca a esto se lo llama presbicia. En la
investigacion se encontr6 que 6 pacientes presentaron miopia
representando el 5% la miopia esta relacionada con la presencia de
catarata, Hipermetropia 18 casos (15%), Astigmatismo 7 casos (6%),
Astigmatismo miépico 3 casos (3%), Astigmatismo Hipermetropico 22 casos
(18%), Presbicie 60 casos (50%), Ambliopia 4 casos (3%).



Patologias oculares

Cuadro #12

Patologias oculares

Patologias Oculares | Frecuencia| Porcentaje %
Catarata 6 4%
Arco Senil 17 11%
Ptosis Palpebral 11 7%
Conjuntivitis Alérgica 11 7%
Blefaritis 11 7%
Pterigion 17 11%
Pinguecula 6 4%
Orzuelo 3 2%
Chalazio 3 2%
Epifora 14 9%
Ojo Seco 31 19%
Entropidn 8 5%
Ectropién 4 3%
Triquiasis 8 5%
Dacriocistitis 5 3%
Dacrioadenitis 2 1%
Total 157 100%

Fuente: grupo de investigacion
Elaborado: por el investigador
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Grafico # 17 Patologias oculares

Patologias Oculares
® Catarata ® Arco Senil  Ptosis Palpebral ® Conjuntivitis Alérgica
m Blefaritis W Pterigion ® Pinguecula ® Orzuelo
® Chalazio m Epifora m Ojo Seco ® Entropion
= Ectropién Triquiasis Dacriocistitis * Dacrioadenitis

Fuente: grupo de investigacion
Elaborado: por el investigador

Analisis de resultados

Dentro de las patologias encontradas fueron: catarata 6 casos (4%), Arco
Senil 17 casos (11%), Ptosis palpebral 11 casos (7%), Conjuntivitis alérgica
11 casos (7%), Blefaritis 11 casos (7%), Pterigion 17 casos (11%),
Pinguecula 6 casos (4%), Orzuelo 3 casos (2%), Chalazio 3 casos (2%),
Epifora 14 casos (9%), Ojo seco 31 casos (19%), Entropion 8 casos (5%),
Ectropién 4 casos (3%), Triquiasis 8 casos (5%), Dacriosistitis 5 casos
(3%), Dacrioadenitis 2 casos (1%). Los ojos envejecidos producen menos
lagrimas y su resequedad puede ser muy incomoda. Todas las estructuras
del ojo cambian con la edad. La cérnea se vuelve menos sensible, de modo

que las lesiones pueden pasar inadvertidas. Hacia los 60 afios de edad, las
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pupilas disminuyen a aproximadamente a un tercio del tamafio que tenian a
los 20 afios de edad. Ademas, la pupila puede reaccionar mas lentamente
en respuesta a la oscuridad o a la luz brillante. El cristalino se vuelve
amarillento, menos flexible y ligeramente opaco. Las almohadillas de grasa
que brindan soporte al ojo se reducen y el ojo se hunde en la orbita. Los

musculos oculares se vuelven menos capaces de rotar completamente el

0jo.

Oftalmoscopia

Cuadro # 13
Oftalmoscopia
Oftalmoscopia Frecuencia | Porcentaje
%
Edema de Retina 24 23%
Edema de Papila 10 10%
Relacion Arteria-Vena
Disminuida 23 22%
Exudados 4 4%
Hemorragias 3 3%
Torutuosidad de vasos 2 1%
Vasoconstriccion 6 5%
Aumento del brillo arteriolar 1 1%
Signos de cruce AV 2 2%
DLN 30 29%
Total 105 100%

Fuente: grupo de investigacién
Elaborado: por el investigador
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Grafico #18 Oftalmoscopia

Oftalmoscopia T
® Edema de Retina ® Edema de Papila
¥ Relacion Arteria-Vena Disminuida ® Exudados
® Hemorragias ® Torutuosidad de vasos
® Vasoconstriccion » Aumento del brillo arteriolar
“ Signos de cruce A/V ®DLN

Fuente: grupo de investigacion
Elaborado: por el investigador

Analisis de resultados

A nivel de fondo de ojo se encontr6 edema de retina 24 casos (23%),
edema de papila 10 casos (10%), Relacion A-V disminuido 23 casos (22%),
Exudados 4 casos (4%), Hemorragias 3 casos (3%), Tortuosidad de vasos
2 casos (1%), Vasoconstriccion 6 casos (5%), Aumento de brillo arteriolar 1
caso (1%), Signos de cruce Arteria Vena 2 casos (2%), DNL 30 casos
(29%). Todas estas alteraciones desencadenan en retinopatia hipertensiva
las manifestaciones oculares de la Hipertension Arterial son producidas por
el dafio que esta causa en los vasos arteriales conjuntivales, retinales,

coroideos y de la cabeza del nervio dptico. La Hipertension Arterial produce
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Vasoconstriccion disminucién difusa del calibre arteriolar, perdiéndose ia
relacion AV normal de 2:3.y Arterioloesclerosis cuando observamos el
fondo de ojo y vemos los vasos retinales, lo que en realidad estamos
viendo es la columna de sangre en el interior del vaso. La pared arteriolar

es, en condiciones normales, transparente.

En la arterioloesclerosis se produce inicialmente un aumento del tejido
muscular de la media y un aumento del tejido elastico de la intima, para
luego ser reemplazada por fibras colagenas, la media, y sufrir
engrosamiento hialino, la intima. Esto ocasiona, en un primer momento, que
el brillo arteriolar que produce la luz incidente del oftalmoscopio en la pared
del vaso, pierda su aspecto normal (delgado y en la mitad de la columna de

sangre), tornandose menos brillante, mas ancho y mas difuso.
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Total de casos atendidos en el Asilo Del Hospital Regional Docente

Ambato.

Cuadro # 14
Total de casos en el Asilo del Hospital Regional
Docente Ambato
Sexo Frecuencia Porcentaje %
Hombres 19 76%
Mujeres 6 24%
Total 25 100

Fuente: grupo de investigacion
Elaborado: por el investigador

Grafico #19 Total de casos en el Asilo del Hospital Regional Docente
Ambato

Total de casos en el Asilo del Hospital Regional Docente
Ambato

® Hombres ™ Mujeres

Fuente: grupo de investigacion
Elaborado: por el investigador

Analisis de resultados

En este Asilo fueron estudiados 25 casos, de los cuales 19 fueron hombres

representando el 76%, y 6 mujeres representando el 24%.
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Edad de pacientes atendidos en el Asilo Del Hospital Regional

Docente Ambato.

Cuadro # 15
Edad de Pacientes Atendidos
Rango de Edad Frecuencia Porcentaje %
65 - 69 afos 6 24%
70 - 74 afos 4 16%
75 - 79 anos 7 28%
80 afos en adelante |8 32%
Total 25 100%

Fuente: grupo de investigacion
Elaborado: por el investigador

Grafico # 20 Total de casos en el Asilo del Hospital Regional Docente
Ambato

Edad de Pacientes Atendidos

m65-69afios ®™70-74aflos ™75-79afios ™80 afios en adelante

Fuente: grupo de investigacion
Elaborado: por el investigador



Analisis de resultados

De acuerdo al rango de edad comprendida entre 65 - 69 afios se encontro 6
pacientes representando el 24%, 70 — 74 afos se encontr6 4 pacientes
representando el 16%, 75 — 79 afos se encontrd 7 pacientes representando
el 28%, 80 afos en adelante se encontro 8 pacientes representando el
32%. Por lo tanto la mayoria de pacientes estan sobre los 80 afios para

adelante.

Presion Arterial

Cuadro # 16
Presion Arterial
Presion Frecuencia Porcentaje %
Normal 10 40%
Leve A4 16%
Moderada 6 24%
Grave 5 20%
Total 25 100%

Fuente: grupo de investigacién
Elaborado: por el investigador

Grafico#21 Presion Arterial

Presion Arterial

mNormal ®™Leve ™ Moderada ™ Grave

Fuente: grupo de investigaciéon

Elaborado: por el investigador
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Analisis de resultados

Para realizar la clasificacion de la presion arterial se tomo en cuenta los
datos segun la Fisiologia Medica de Guyton y se obtuvo lo siguiente: una
presién normal es considerada de 120 — 80 mmHg que presentaron 10
pacientes representando el 40%, una presion leve de 140 - 90 mmHg que
presentaron 4 pacientes representando el 16%, una presién moderada de
160 — 100 mmHg que presentaron 6 pacientes representando el 24%, y una
presiéon grave de 180 - 110 mmHg que presentaron 5 pacientes

representando el 20%.

Sintomatologia ocular y/o visual

Cuadro # 17
Sintomatologia ocular y/o visual
Sintomas Frecuencia [ Porcentaje %

Picazon 7 7%
Ardor 16 15%
Enrojecimiento 15 14%
Visién Borrosa 16 15%
Sensacion de cuerpo extrafo 11 11%
Dolor borde palpebral 7 7%
Cefalea 11 11%
Lagrimeo 9 9%
Disminucién de la sensibilidad de contraste |4 4%
Disminucién de la percepcion de color 3 3%
Fotofobia 4 4%
Total 104 100%

Fuente: grupo de investigacién
Elaborado: por el investigador
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Grafico #22 Sintomatologia ocular y/o visual

Sintomatologia ocular y/o visual
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Fuente: grupo de investigacion
Elaborado: por el investigador

Analisis de resultados

Debemos tomar en cuenta que la sintomatologia ocular y visual es diferente
entre la sintomatologia ocular se encuentra picazon con 7 casos
representando el 7%, ardor 16 casos representando el 15%, enrojecimiento
15 casos representando el 14%, sensacion de cuerpo extrano 11 casos
representando el 11%, dolor borde palpebral 7 casos representando el 7%,
lagrimeo 9 casos representando el 9%y entre la sintomatologia visual
tenemos vision borrosa 16 casos representando el 15%, Fotofobia 4 casos
representando el 4%, disminucion de sensibilidad de contraste 4 casos

representando el 4%, disminucion de la percepcion de color 3 casos
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representando el 3%, cefalea 11 casos representando el 11 % esta
relacionado con la hipertensién. Estar familiarizado con la sintomatologia,
asi como las posibles causas que la pueden inducir ayuda a reconocer su
etiologia para realizar el diagnostico tentativo como detectar si el problema

es 0 no visual.

Patologias propias del paciente geriatrico

Cuadro # 18
Patologias propias del paciente geriatrico
Patologias Frecuencia Porcentaje %
Demencia 2 8%
Delirio 1 4%
Depresion 2 8%
Parkinson 2 8%
Alzhnzeimer 5 20%
Sordera 3 12%
Diabetes 5 20%
Artritis
Reumatoidea 3 12%
Sin patologia 2 8%
Total 25 100%

Fuente: grupo de investigacion
Elaborado: por el investigador
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Grafico # 23 Patologias propias del paciente geriatrico

Patologias propias del paciente geridtrico

® Demencia ® Delirio ¥ Depresion
® Parkinson ¥ Alzhnzeimer m Sordera
" Diabetes ® Artritis Reumatoidea * Sin patologia

Fuente: grupo de investigacion
Elaborado: por el investigador

Analisis de resultados

Demencia 2 pacientes representando el 8 %, delirio 1 paciente
representando el 4%, depresion 2 pacientes representando el 8%,
parkinson 2 pacientes representando el 8%, Alzhnzeimer 5 pacientes
representando el 20%, sordera 3 pacientes representando el 12%, diabetes
5 pacientes representando el 20%, artritis reumatoide 3 pacientes
representado el 12%, y 2 pacientes representando el 8% no presentaron

ninguna patologia.



Agudeza visual sin correccion

Cuadro #19
Agudeza visual sin correccion
Agudeza Visual Frecuencia Porcentaje %

20/20 - 20/25 2 8%
20/30 - 20/40 8 32%
20/50 - 20/60 4 16%
20/70 - 20/80 2 8%
20/100 - 20/200 4 16%
20/400 1 4%
Cuenta Dedos 1 4%
Percepcion de
Movimiento 3 12%
Total 25 100%

Fuente: grupo de investigacién
Elaborado: por el investigador

Grafico # 24 Agudeza visual sin correccion

Agudeza visual sin correccién
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Fuente: grupo de investigacion
Elaborado: por el investigador
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Analisis de resultados

La agudeza visual fue dividida de la siguiente forma: 20/20 - 20/25 que se
considera una vision normal fue de 2 casos (8%), 20/30 - 20/40 8 casos (32
%), 20/50 - 20/60 4 casos (16%), 20/70 - 20/80 2 casos (8%), 20/100 -
20/200 4 casos (16%), 20/400 1 caso (4%), cuenta dedos 1 caso (4%),
percepcién de movimiento 3 casos (12%) de esta manera se pudo
determinar la capacidad discriminativa de los pacientes, tomando en cuenta

que todos tuvieron dificultad en su vision.

Agudeza visual con correccion

Cuadro # 20
Agudeza Visual Con Correccion
Agudeza Visual | Frecuencia Porcentaje %
20/20 - 20/25 12 43%
20/30 - 20/40 5 32%
20/50 - 20/60 3 19%
20/70 - 20/80 1 2%
20/100 - 20/200 |2 2%
20/400 2 2%
Total 25 100%

Fuente: grupo de investigacion
Elaborado: por el investigador




73

Grafico #25 Agudeza Visual Con Correccién

Agudeza Visual Con Correccién
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Fuente: grupo de investigacion
Elaborado: por el investigador

Analisis de resultados

La agudeza visual comprendida entre 20/20 - 20/25 que se considera una
vision normal fue de 12 casos representando el 43%, 20/30 - 20/40 5 casos
representando el 32 % 20/50 - 20/60 3 casos representando el 19 %, 20/70
- 20/80 1 caso representando el 2 %, 20/100 - 20/200 2 casos
representando el 2 % y de 20/400 2 casos representando el 2%. Es
notoria la mejoria de la agudeza visual con correccion a pesar de existir

catarata en ciertos casos.



Estado refractivo

Cuadro # 21
Estado refractivo
Diagnéstico
Refractivo Frecuencia Porcentaje %

Miopia 4 8%
Hipermetropia 11 22%
Astigmatismo 1 2%
Astig. Miépico 1 2%
Astig.
Hipermetrépico 7 14%
Presbicie 25 50%
Ambliopia 1 2%
Total 50 100%

Fuente: grupo de investigacion
Elaborado: por el investigador

Grafico # 26 Estado refractivo

Estado refractivo
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Fuente: grupo de investigacion
Elaborado: por el investigador
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Analisis de resultados

En la investigacion se encontré que 4 pacientes presentaron miopia
representando el 8% la miopia esta relacionada con la presencia de
catarata, Hipermetropia 11 casos (22%), Astigmatismo 1 caso (2%),
Astigmatismo miopico 1 caso (2%), Astigmatismo Hipermetropico 7 casos
(14%), Presbicie 25 casos (50%), Ambliopia 1 caso (2%).

Patologias oculares

Cuadro # 22
Patologias oculares
Patologias
Oculares Frecuencia Porcentaje %
Catarata 4 6%
Arco Senil 7 11%
Ptosis Palpebral 4 6%
Conjuntivitis
Alérgica 3 4%
Blefaritis 5 8%
Pterigion 8 12%
Pinguecula 4 6%
Orzuelo 2 3%
Chalazio 1 2%
Epifora 8 12%
Ojo Seco 9 14%
Entropién 3 4%
Ectropion 1 2%
Triquiasis 3 4%
Dacriocistitis 3 4%
Dacrioadenitis 1 2%
Total 66 100%

Fuente: grupo de investigacién
Elaborado: por el investigador
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Grafico # 27 Patologias oculares

Patologias oculares
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Fuente: grupo de investigacion
Elaborado: por el investigador

Analisis de resultados

Dentro de las patologias encontradas fueron: catarata 4 casos (6%), Arco
Senil 7 casos (11%), Ptosis palpebral 4 casos (6%), Conjuntivitis alérgica 3
casos (4%), Blefaritis 5 casos (8%), Pterigion 8 casos (12%), Pinguecula 4
casos (6%), Orzuelo 2 casos (3%), Chalazio 1 casos (2%), Epifora 8 casos
(12%), Ojo seco 9 casos (14%), Entropion 3 casos (4%), Ectropion 1 caso
(2%), Triquiasis 3 casos (4%), Dacriosistitis 3 casos (4%), Dacrioadenitis 1

caso (2%).



Oftalmoscopia
Cuadro # 23
Oftalmoscopia
Oftalmoscopia Frecuencia| Porcentaje %

Edema de Retina 12 14%
Edema de Papila 11 13%
Relacion Arteria-Vena
Disminuida 15 17%
Exudados 6 7%
Hemorragias 5 6%
Torutuosidad de vasos 6 7%
Vasoconstriccion 11 13%
Aumento del brillo arteriolar |5 6%
Signos de cruce ANV 5 6%
DLN 9 11%
Total 85 100%

Fuente: grupo de investigacion
Elaborado: por el investigador
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Grafico # 28 Oftalmoscopia

Oftalmoscopia
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Fuente: grupo de investigacién
Elaborado: por el investigador

Analisis de resultados

A nivel de fondo de ojo se encontré6 edema de retina 12 casos (14%),
edema de papila 11 casos (13%), Relaciéon A-V disminuido 15 casos (17%),
Exudados 6 casos (7%), Hemorragias 5 casos (6%), Tortuosidad de vasos
6 casos (7%), Vasoconstriccion 11 casos (13%), Aumento de brillo arteriolar
5 caso (6%), Signos de cruce Arteria Vena 5 casos (6%), DNL 9 casos
(11%).



CAPITULO IV

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES

En nuestro estudio realizado en pacientes geriatricos de 65 anos en
adelante se pudo observar ciertas anomalias a nivel ocular como
consecuencia del envejecimiento fisiologico del globo ocular; entre las
alteraciones mas frecuentes encontramos la catarata, arco senil, ptosis
palpebral, epifora y ojo seco se considerar que existen dos factores
primordiales por los cuales se produce la opacificacion del cristalino
estos son el factor senil o de envejecimiento ocular y ademas esta
asociada con cuadros clinicos de diabetes mellitus. La ptosis palpebral
es otra alteracion frecuente en los pacientes geriatricos la misma que es
producida por la laxitud de los parpados como consecuencia del
envejecimiento ocular. La mayoria de estos pacientes presentaron
enfermedades sistémicas como son: diabetes mellitus, hipertension
arterial y artritis reumatoide los mismos que no llevan un tratamiento
médico regular. Ademas hay que considerar que estas tres patologias
estan relacionadas directamente con problemas oculares y/o visuales.
Como consecuencia de la hipertension se desarrolla la retinopatia
hipertensiva que puede ser de grado leve, moderado o grave la misma

que es identificada en un examen de fondo de ojo.
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A nivel Optométrico, el sistema visual sufre muchos cambios con la
edad. El descenso en la agudeza visual de la vejez en ocasiones
obedece a los cambios morfolégicos en la coroides, el epitelio
pigmentario y la retina o la disminucién en la funcion de los bastones
conos. En la retinopatia hipertensiva leve no existe disminucion de la
agudeza visual, en la hipertension moderada y grave ya existe
disminuciéon de la misma debido a la presencia de alteraciones
vasculares a nivel de la retina y no permite un buen funcionamiento de
la misma; aparte de esto existen otras patologias que no permiten una
buena visién; como es la catarata. De acuerdo a las distintas
alteraciones oculares se pudo observar la relacion directa que existe
entre la agudeza visual y el envejecimiento. Los pacientes de 80 afios
en adelante presentaron mayor disminuciéon de la agudeza visual
principalmente entre un rango de 20/80 a 20/40, las causas de esta
disminucién estan relacionadas directamente con cataratas de tipo senil

y diabético.

A nivel de fondo de ojo se encontré edema de retina 24 casos (23%),
edema de papila 10 casos (10%), Relacion A-V disminuido 23 casos
(22%), Exudados 4 casos (4%), Hemorragias 3 casos (3%), Tortuosidad
de vasos 2 casos (1%), Vasoconstriccion 6 casos (5%), Aumento de
brillo arteriolar 1 caso (1%), Signos de cruce Arteria Vena 2 casos (2%)
estos datos son del Asilo Sagrado Corazdon de Jesus. Todas estas
alteraciones desencadenan en retinopatia hipertensiva las
manifestaciones oculares de la Hipertension Arterial son producidas por
el dafio que esta causa en los vasos arteriales conjuntivales, retinales,
coroideos y de la cabeza del nervio Optico. La Hipertension Arterial
produce Vasoconstriccion y disminucién difusa del calibre arteriolar,
perdiéndose la relacion AV normal de 2:3.; ademas Arterioloesclerosis,
cuando observamos el fondo de ojo y vemos los vasos retinales, lo que
en realidad estamos viendo es la columna de sangre en el interior del

vaso.
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La prevencion de la Hipertensién Arterial es la medida terapéutica
sanitaria mas importante, universal y menos costosa. El
perfeccionamiento de la prevencién y el control de la presion arterial es
un desafio importante para los profesionales de la salud. La adecuada
percepcién del riesgo que significa padecer de Hipertension Arterial
obliga a ejecutar una estrategia poblacional con medidas de educacién y
promocion dirigidas a la disminucion de la presion arterial media de la
poblacion, actuando ademas otros factores de riesgo asociados a
niveles inadecuados de lipidos sanguineos, elevada ingesta de sal, el
tabaquismo, el alcoholismo y la obesidad, y sedentarismo relativo

mediante acciones dirigidas a modificar o cambiar el estilo de vida.
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RECOMENDACIONES

Las especiales caracteristicas del paciente geriatrico, en el que
confluyen por un lado, los aspectos intrinsecos del envejecimiento
fisiolégico con declinar paulatino de la funcionalidad de o6rganos vy
sistemas, disminucién de la reserva funcional y alteracién de la
homeostasia del organismo, aumentando su vulnerabilidad ante
situaciones de estrés o enfermedad y, por otro lado, la especial forma
de presentacidn de la enfermedad en este grupo etario, por esta razén
es necesario brindar atencion primaria en cuanto a la salud visual
brindando medidas terapéuticas adecuadas con un diagnostico precoz y

oportuno.

La nutricidon en los pacientes geriatricos es fundamental a nivel ocular
para evitar una degeneracidn ocular acelerada, por tal motivo es
importante la ingestion de vitaminas y una nutricion balanceada

equilibrada y suficiente, con baja ingesta de sal y grasa.

El servicio de optometria geriatrica debe formar parte de la atencién
primaria de salud con la finalidad de otorgar soluciones adecuadas a
pacientes mayores de edad de acuerdo a sus exigencias y

condicionantes visuales.

Finalmente se recomienda a los centros gerontologicos trabajar
conjuntamente con fundaciones gue otorguen ayuda a los pacientes que
sufren de problemas sistematicos de salud incluyendo los problemas
visuales, debido al escaso financiamiento econémico con el que cuentan

estos centros.
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GLOSARIO

Acomodacion.- capacidad refleja del ojo para ver nitidamente objetos a

distancias diferentes gracias a la deformacion del cristalino.

Acromegalias.- es una enfermedad crénica en personas de edad mediana,
causada por una secrecion excesiva de la hormona del crecimiento, la cual

es producida en la glandula pituitaria.

Agentes bacteriostaticos.- Agente que inhibe el desarrollo de las
bacterias y se basa en los mecanismos de defensa del huésped para la

erradicacion final de la infeccién.

Agudeza visual.- poder de discriminacion visual del ojo.

Alzheimer.- es una enfermedad neurodegenerativa, que se manifiesta
como deterioro cognitivo y trastornos conductuales. Se caracteriza en su
forma tipica por una pérdida progresiva de la memoria y de otras
capacidades mentales, a medida que las células nerviosas (neuronas)
mueren y diferentes zonas del cerebro se atrofian. La enfermedad suele
tener una duracion media aproximada después del diagnéstico de 10 arios,
aunque esto puede variar en proporcion directa con la severidad de la

enfermedad al momento del diagnostico.

Aneurismas.- Un aneurisma es una dilatacion localizada de una arteria o

vena ocasionada por una degeneracion de la pared.

Artritis reumatoidea.- Es una enfermedad crénica que lleva a la

inflamacién de las articulaciones y tejidos circundantes

Arritmias.- Es un trastorno de la frecuencia cardiaca (pulso) o del ritmo
cardiaco, como latidos demasiado rapidos (taquicardia), demasiado lentos

(bradicardia) o con un patrén irregular.



86

Asma.- E| asma es una enfermedad cronica del sistema respiratorio
caracterizada por vias aéreas hiperreactivas (es decir, un incremento en la

respuesta broncoconstrictora del arbol bronquial).

AV.- cruce arteriovenosos

Bastones.- Los bastones son células fotorreceptoras de la retina
responsable de la vision en condiciones de baja luminosidad. Presentan
una elevada sensibilidad a la luz aunque se saturan en condiciones de

mucha luz y no detectan los colores.

Beta bloqueantes.- es un tipo de medicamento usado en varias
condiciones médicas, en particular en el tratamiento de los trastornos del

ritmo cardiaco y en la cardioproteccion posterior a un infarto de miocardio.

Blefaritis.- Es una inflamacién de los foliculos de las pestanias, a lo largo

del borde del parpado.

Cardiopatia isquémica.- es una designacion genérica para un conjunto de
trastornos intimamente relacionados, en donde hay un desequilibrio entre el
suministro de oxigeno y sustratos con la demanda cardiaca. La isquemia es
debida a una obstrucion del riego arterial al muscuio cardiaco y causa,
ademas de hipoxemia, un déficit de sustratos necesarios para la produccion
de ATP y un acumulo anormal de productos de desecho del metabolismo

celular.

Catarata.- opacificacion total o parcial del cristalino.

Cefaleas.- hace referencia a los dolores y molestias localizadas en
cualquier parte de la cabeza, en los diferentes tejidos de la cavidad
craneana, en las estructuras que lo unen a la base del craneo, los muasculos

y vasos sanguineos que rodean el cuero cabelludo, cara y cuello.
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Ceguera cortical.- s debida a un dafo cerebral en las areas visuales
primarias del I6bulo occipital estando conservados los 6rganos visuales
(ojos, nervio 6ptico) y se caracteriza por una vaga percepcion de la luz o del

movimiento, no pudiendo ir mas alla de esto.

Conos.- son células sensibles a la luz que se encuentran situadas en la
retina de los vertebrados, en la llamada capa fotorreceptora (también se
conoce como capa de conos y bastones). Reciben este nombre por la
forma conoidea que tiene su segmento externo. Estas células son las

responsables de la visién en colores.

Cornea.- porcion transparente de la cubierta externa del ojo que forma la

pared anterior de la camara anterior.

Coroides.- capa vascular intermedia que aporta la nutricion a las otras

porciones del ojo.

Corticoesteroides.- hormona que ayuda a movilizar aminoacidos de los

tejidos de la madre.

Creatinina.- es un compuesto organico generado a partir de la degradacion
de la creatina (que es un nutriente Util para los musculos). Es un producto
de desecho del metabolismo normal de los musculos que usualmente es
producida por el cuerpo en una tasa muy constante, y normalmente filtrada
por los rifones y excretada en la orina.

Cristalino.- cuerpo transparente, incoloro suspendido en el globo ocular,
entre el acuoso y el vitreo, cuya funcion es la de llevar los rayos de luz a un

foco sobre la retina.

Desprendimiento de retina regmatogeno.- el humor vitreo se degenera y
pasa de ser viscoso a liquido penetrando por una ruptura en la superficie de
la retina y separandola de la capa subyacente. Puede ocurrir de forma

espontanea o tras un traumatismo.
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Desprendimiento traccional y el seroso.- se origina por traccion de
bandas fibrosas cicatriciales en el humor vitreo siendo las causas mas
frecuentes los traumatismos oculares con perforacién del globo ocular y la

retinopatia diabética proliferativa.

Dislipemia.- son una serie de diversas condiciones patologicas cuyo unico
elemento comun es una alteracion del metabolismo de los lipidos, con su
consecuente alteracion de las concentraciones de lipidos y lipoproteinas en
la sangre. En algunos paises se le conoce como dislipemia pudiendose

usar ambos términos como sinénimos.

Distensién.- estiramiento de tejidos, membranas o tendones.

Escotomas.- es una zona de ceguera parcial, temporal o permanente.
Puede ser un escotoma normal en gente sana como lo es el del punto ciego
ocular o puede ser patologico, debido a una lesion de la retina, del nervio
Optico, de las areas visuales del cerebro o por una alteracion vascular
presente, por ejemplo, durante ataques de migrana.

Fibrosis.- es la formacion o desarrollo en exceso de tejido conectivo fibroso
en un érgano o tejido como consecuencia de un proceso reparativo o
reactivo, en contraposicion a la formacion de tejido fibroso como
constituyente normal de un érgano o tejido.

FO.- fondo de ojo

Fotofobia.- sensibilidad a la luz

(GAA): Glaucoma de angulo abierto

HTA.- hipertension arterial

HVL.- Hipertrofia ventricular izquierda
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Ictus.- es una enfermedad cerebrovascular que afecta a los vasos
sanguineos que suministran sangre al cerebro. Tambien se la conoce como

Accidente Cerebro Vascular, embolia o trombosis.

Insuficiencia cardiaca.- Es una afeccién en la cual el corazén ya no puede

bombear suficiente sangre al resto del cuerpo.

Insuficiencia coronaria.- La insuficiencia coronaria es la incapacidad de
las arterias coronarias para aportar al miocardio toda la sangre que

necesita, como consecuencia existe isquemia o falta de oxigeno en tejido

Isquemia.- | sufrimiento celular causado por la disminucion transitoria o
permanente del riego sanguineo y consecuente disminucion del aporte de
oxigeno (hipoxia), de nutrientes y la eliminacién de productos del

metabolismo de un tejido bioldgico.

Insuficiencia renal.- es la condicidon en la cual los rifiones dejan de
funcionar correctamente. Fisiologicamente, la insuficiencia renal se
describe como una disminucién en la filtracion de la sangre tasa de
filtracion glomerular (TFG). Clinicamente, esto se manifiesta en una

creatinina del suero elevada.

Lipofuscina.- es un pigmento compuesto por polimero de lipidos y
fosfolipidos, derivados de la peroxidacion de los lipidos poliinsaturados de
las membranas subcelulares. Su importancia radica en que es un signo de

vejez celular originado por la accion de los radicales libres

Macula.- también llamada macula lutea, es la zona de la retina
especializada en la vision fina de los detalles, nos sirve entre otras cosas

para poder leer y distinguir las caras de las personas.
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Metamorfopsias.- a la distorsion visual consistente en la alteracion de la
percepcion del tamano (dismegalopsia) o fa forma (dismorfopsia) de los
objetos. Generalmente se pone de manifiesto porque las lineas rectas se
ven como torcidas. Se da con frecuencia en las afecciones de coroides y

retina; también en delirios febriles y epilepsia.

Miopia.- es el estado refractivo en el que el punto focal se forma delante de
ta retina cuando el ojo se encuentra en reposo, en lugar de en la misma
retina como seria normal; inverso por lo tanto a la hipermetropia, en el que

la imagen se forma por detras de la retina.

Nervio optico.- EI Nervio 6ptico es un nervio craneal y sensitivo,
encargado de transmitir la informacién visual desde la retina hasta el
cerebro. Se origina en la capa de células ganglionares de la retina, siendo

su origen aparente el angulo anterior del quiasma 6ptico.

Osteoporosis.- es una enfermedad en la cual disminuye la cantidad de
minerales en el hueso, perdiendo fuerza la parte de hueso trabecular y
reduciéndose la zona cortical por un defecto en la absorcion del calcio, lo
que los vuelve quebradizos y susceptibles de fracturas y de microfracturas,
asi como anemia y ceguera.

PA.- presién arterial

Papiledema.- inflamacién de la papila 6ptica por aumento de la presién

intracraneal, generalmente bilateral

Ptosis.- es [a caida del parpado superior.

Reacciones ortostaticas.- caida de la presion arterial

Retina.- La retina de los vertebrados es un tejido sensible a la luz situado

en la superficie interior del ojo. Es similar a una tela donde se proyectan las
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imagenes. La luz que incide en la retina desencadena una serie de
fenédmenos quimicos y eléctricos que finalmente se traducen en impulsos

nerviosos que son enviadas hacia el cerebro por el nervio éptico.

Sindrome de Sjogren.- ojo seco.

Sindrome de Stevens-Jhonson.- (también conocido como ectodermosis
erosiva pluriorificialis, eritema multiforme exudativo, y eritema multiforme
flictenular), es un cuadro severo que afecta piel y mucosa, ademas de otros
organos internos, y que se manifiesta con lesiones en zonas genitales,
bucales y cutaneas.

TAS.- tension arterial sistolica

TAD.- tension arterial diastolica

Vasoconstriccion.- es la constriccion o estrechamiento de un vaso

sanguineo manifestandose como una disminucién de su volumen.

Vasoespasmo.- contraccion de las fibras musculares lisas que forman
parte de la pared de los vasos sanguineos, particularmente las arterias, que
disminuye marcadamente el calibre de ellos y dificulta por lo tanto el paso

de sangre. Es una de las causas de angina de pecho inestable.
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ANEXOS
PONTIFICA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR SEDE AMBATO
HISTORIA CLINICA
FECHA EDAD H.C#
NOMBRE
MOTIVO DE CONSULTA
ANTECEDENTES PERSONALES
ANTECEDENTES FAMILIARES
PRESION ARTERIAL
AGUDEZA VISUAL
AV sc VL oD Ol AO VP
oD 0] | AO
AV cc VL oD ) AO VP
oD Ol AO
ESTADO REFRACTIVO
RETINOSCOPIA ESF CYL EJE AV
oD
Ol
RX FINAL L1 ) RN
[ O PPN
OFTALMOSCOPIA
oD 0] |
DIAGNOSTICO:

OBSERVACIONES:
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FUNDACION Diego Benitez

Wc ! a E & » g Presidente Ejecutivo

MATRIZ: Av. 10 e Agosto 5972 y José Arizaga (La Y)
ACUERDO MINISTERIAL DE SALUD 2948 Telefax: 243-2520 / 243-2525 / 227-0713

@ Miembro del Comité Ejecutivo del Foro E-mail: fuvispt@andinanet.net - Quito - Ecuador
CEONTSCN Secios Sk A Ionincn NUEVA MATRIZ: Av. Gaspar de Villarroel y Mariano Jimb:

Telf.: 3520-017 / 2269-936 / 2922-875 / 2431-372

SALES EN: QUITO * SAN RAFAEL * SANTO DOMINGO DE LOS COLORADOS * OTAVALO * IBARRA * AMBATO * RIOBAMBA * TUMBACO

CERTIFICACION
Clinic
Adals
- Riobamba, 19 de enero 2011
Yo Lic. Opt. David Santiago Vargas Paredes portador de la Cl 180387432-8, certifico que
2 el Sr. Gustavo Javier Barragan Rivera, estudiante del programa de Optometria, presento
d
))'T disertacién con el tema “ALTERACIONES OCULARES EN PACIENTES GERIATRICOS CON
;Sh”c IPERTENSION”, la misma que es autentica en todo su contenido y servird como guia para
s futuros estudiantes de dicha carrera.
s todo cuanto puedo certificar en honor a la verdad, autorizando al interesado hacer el
so que ha bien tuviere.
ress
, Buenve
. llinois
Atentamente;
FUNDACION
Vista fara tedos
Qrning David Vargas
OPTOMETRA
nada 7
cio Nieto
=cuador
13
456
dhotmail.com
@ ® [ B 5 @ &
0GIA CARDIOLOGIA NEUROLOGIA ODONTOLOGIA PEDIATRIA TRAUMATOLOGIA GINECOLOGIA




Ambato, 28 de enero del 2011

Yo ZOILA VICTORIA OROZCO MONTESDEOCA con Cl: 0600586440 certifico
que participe en la investigacion ALTERACIONES OCULARES EN PACIENTES
GERIATRICOS CON HIPERTENSION en el asilo Sagrado Corazon de Jesus por lo
que doy fe de la eficiencia de la investigacion propuesta por el Sr. Gustavo Javier
Barragan Rivera mostrando responsabilidad ¢ intachable conducta durante la ejecucion
de su trabajo.

Es todo cuanto puedo certificar en honor a la verdad, facilitando al interesado hacer uso

del presente del como a bien tenga.

Atentamente.




