PONTIFICIA
UNIVERSIDAD
CATOLICA
DEL ECUADOR

SEDE AMBATO
SEREIS MIS TESTIGOS

PROGRAMA DE OPTOMETRIA

TEMA:
“EL ALCOHOLISMO Y LOS PROBLEMAS VISUALES EN
PACIENTES INTERNOS EN LOS CENTROS
PSICOTERAPEUTICOS DE LA ZONA CENTRO DEL PAIS”.

DISERTACION DE GRADO PREVIO A LA OBTENCION
DEL TITULO DE LICENCIADO EN OPTOMETRIA.

AUTOR:

FRANCIS GERMAN PAREDES AMAGUAYA.

DIRECTOR:
DR. PATRICIO ARELLANO.

AMBATO - ECUADOR
MARZO - 2010



PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR
SEDE AMBATO
PROGRAMA DE OPTOMETRIA

HOJA DE APROBACION

Tema:
“EL ALCOHOLISMO Y LOS PROBLEMAS VISUALES
EN PACIENTES INTERNOS EN LOS CENTROS PSICOTERAPEUTICOS DE
LA ZONA CENTRO DEL PAIS”

Autor:
FRANCIS GERMAN PAREDES AMAGUAYA

Patricio Arellano Abedrabbo, Dr. Msc. f.
DIRECTOR DE DISERTACION

Andrea Riafio Maldonado, Opt. f.
CALIFICADOR
Galo Cobo Espindola, Dr. f.
CALIFICADOR
Santiago Afazco Lalama, Dr. f.

DIRECTOR ENCARGADO
UNIDAD ACADEMICA

Pablo Poveda, Ab. f.
SECRETARIO GENERAL PUCESA




DECLARACION DE AUTENTICIDAD
Y RESPONSABILIDAD

Yo, Francis German Paredes Amaguaya portador de la cédula de ciudadania No.
050286575-1 declaro que los resultados obtenidos en la investigacion que presento
como informe final, previo la obtencién del titulo de Licenciado en Optometria son

absolutamente originales, auténticos y personales.

En tal virtud, declaro que el contenido, las conclusiones y los efectos legales y
académicos que se desprenden del trabajo propuesto de investigacion y luego de la
redaccion de este documento son y seran de mi sola y exclusiva responsabilidad legal

y académica.

Francis German Paredes Amaguaya.
Cl. 050286575-1



AGRADECIMIENTO

Es imposible prescindir mi gratitud a todos los Directores de los Centros de
Rehabilitacion Psicoterapéuticos de la zona centro del pais quienes me permitieron y
me brindaron las facilidades necesarias para el desarrollo y culminacién de esta

investigacion.

Ademas expreso mi profundo agradecimiento a todos los Médicos, Optometras y
Oftalmodlogos por su valiosa colaboracion y orientacion positiva en la realizacion de

este trabajo investigativo.

A todo el profesorado del Programa de Optometria de la PUCESA, por transmitir
vuestros conocimientos y por ensefiar a ver la Optometria desde otro punto de vista.
Al Dr. Patricio Arellano por su paciencia y apoyo para la ejecucion de esta

disertacion.

Muchas gracias...

Francis P.



DEDICATORIA

Dedico este trabajo de investigacién en primer lugar a Dios quien me ha guiado
siempre y ahora esta permitiendo que esté a punto de graduarme; a mis padres por el
apoyo incondicional mostrado dia tras dia y a mis hermanos que siempre han

confiado en mis cualidades como futuro Optémetra.

A la mujer mas especial, dulce y tierna que he conocido, Diana, que durante toda la
carrera estuvo conmigo en las buenas y en las malas, demostrandome su carifio,
comprension y amor. Quiero que sepas que estas en mi corazén y que eres la persona

gue cambi6 mi vida, gracias por todo “t.a.m”.
Finalmente a Isabel (Rosbe - Isabelangas), Carola (Nini - Caris love), Mauricio (Dj

Mao - Guapo), Fernando (Fernandin), Fabricio (Galo) por todos los momentos que

hemos disfrutado juntos dentro y fuera de la U, siempre los recordaré.

Francis P.



Vi

RESUMEN

Esta investigacion permitio determinar cudles son los efectos que produce el
consumo crénico de alcohol etilico en la vision. La metodologia empleada para esta
investigacion fue de tipo bibliografica y de campo, la investigacién de campo se
realizO en cuatro centros de rehabilitacion psicoterapeutica para alcohdlico-
drogadictos de la zona centro del pais. En total se evaluaron 70 pacientes, a los
cuales se les realizd examenes de refraccion, oftalmoscopia, amplitud y flexibilidad
de acomodacién, punto proximo de convergencia, acomodacion relativa, reservas
fusionales, reflejos pupilares, etc. Ademas se aplicaron test de agudeza visual,
sensibilidad al contraste, rejillas de Amsler, Ishihara y Bagolini. Los resultados
mostraron que los pacientes presentaban alteraciones en la sensibilidad al contraste,
vision binocular, acomodacién, campo visual central y visién cromatica; estos
resultados han permitido establecer que el consumo excesivo de etanol puede llegar a
producir efectos negativos en la vision que afectan al rendimiento visual y
psicomotor del individuo. En conclusidn, el alcoholismo es una enfermedad crénica-
degenerativa, la cual ocasiona complicaciones en todo el organismo incluyendo el
globo ocular razon por la cual es necesaria la participacion del Optometra dentro de

la valoracion, tratamiento y recuperacion integral del paciente.
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ABSTRACT

This investigation allowed to determine what are the effects that produce the chronic
consumption of alcohol in the vision. The methodology used for this investigation
was bibliographic and field type, the field investigation was carried out in four
psychotherapy rehabilitation centers for alcohol-drug people addicts of the central
zone of the country. In total 70 patients were evaluated, to which were taken exams
of refraction, ophthalmoscopy, amplitude and flexibility of accommodation, near
point of convergence, relative accommodation, fusional reserves, pupilars reflexes,
etc. Also were applied test of visual acuity, contrast sensitivity, Amsler grid, Ishihara
and Bagolini. The results showed that the patients presented alterations in contrast
sensitivity, binocular vision, accommodation, central visual field and color vision;
these results have allowed to establish that excessive consumption of ethanol can
produce negative effects on vision affecting visual performance and psychomotor of
the person. In conclusion, alcoholism is a chronic degenerative disease, which causes
complications in the whole organism including the eyeball reason for which is
necessary the participation of the Optometrist in the assessment, treatment and

recovery integral of the patient.
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CAPITULO |

EL PROBLEMA

1.1 INTRODUCCION.

El alcoholismo es una enfermedad antigua que ha estado presente durante toda la
historia del hombre. En la actualidad, el consumo de bebidas alcohdlicas es un habito
ampliamente extendido, culturalmente aceptado por la sociedad y representa uno de

los problemas socioecondémicos y de salud publica méas graves del mundo.

Sin embargo, la investigacion cientifica sobre este trastorno no ha sido paralela a su
importancia social, debido ha que durante siglos se ha considerado como un vicio y
no como una patologia, como debe ser abordada desde una perspectiva medica. No
obstante, en el ultimo siglo se han dado importantes avances en el estudio del

alcoholismo llegando a considerarse como un trastorno mental.

En el Ecuador, el alcoholismo podria parecer un problema poco prioritario en un
contexto donde la sociedad ecuatoriana y politicas gubernamentales viven mas
preocupadas por problematicas como la pobreza extrema y la corrupcion. Sin
embargo, no puede desconocerse gque es definitivamente trascendente, dada su alta
incidencia en la poblacién en los ultimos afios. De acuerdo con el articulo 8 de la ley
de sustancias estupefacientes y psicotrépicas de nuestro pais, estipula al CONSEP
(Consejo Nacional de Sustancias Estupefacientes y Psicotropicas) la elaboraciéon de
planes de prevencion y control de droga a nivel nacional.



Desde el punto de vista conceptual, el alcohol etilico es una sustancia psicoactiva
como la marihuana y la cocaina, no obstante ha pesar de esto es considerada una
droga de tipo legal; tiene un elevado potencial toxico para la mayoria de tejidos y
sistemas del organismo. Su consumo cronico y excesivo se ha asociado al desarrollo
numerosas enfermedades inflamatorias y degenerativas que pueden acabar con la

vida del individuo.

A nivel ocular y/o visual, si mencionamos que el alcohol etilico es una droga
depresora del sistema nervioso central (SNC) y nuestros 0jos son considerados como
una extensién del mismo, ¢sera posible que los alcohdlicos que han pasado un largo
tiempo ingiriendo esta bebida presenten alteraciones en la funcién visual?, pues esta

investigacion tratara de buscar una respuesta a esta interrogante.



1.2 TEMA.

“El alcoholismo y los problemas visuales en pacientes internos en los centros

psicoterapéuticos de la zona centro del pais”



1.3 FUNDAMENTOS TEORICOS.

1.3.1 Alcohol Etilico.

1.3.1.1 Definicién.

El proceso por el que se obtiene el alcohol, componente basico de las bebidas
alcohdlicas, es la fermentacién anaerdbica de los hidratos de carbono, proceso
conocido como fermentacion alcohdlica. Este proceso se lleva a cabo por la
transformacion del azlcar en etanol mediante la actuacion de unas levaduras sobre
ciertos frutos o granos, como la uva, la manzana, la cebada o el arroz. Se utiliza la
palabra «alcohol» cuando nos referimos al alcohol etilico o etanol (CH3-CH2-0H);
liquido claro, incoloro, volatil, inflamable, de infinita solubilidad en agua y miscible
en cloroformo y éter. Su liposolubilidad es unas 30 veces menor que Su
hidrosolubilidad. En lo relacionado con su valor nutritivo, 1 gramo de alcohol aporta
al organismo 7,1 Kcal.; este aporte energético no se acompafia de un aporte nutritivo

como minerales, proteinas o vitaminas.

1.3.1.2 Farmacologia y metabolismo.

1.3.1.2.1 Absorcion.

El alcohol por via oral se absorbe mayoritariamente en el tramo proximal del
intestino delgado (més del 80%) y menos en el estbmago (hasta un 20%). La
velocidad de absorcion del alcohol determina la magnitud de sus concentraciones
plasméticas asi como la intensidad y duracién de sus efectos farmacologicos. Esta
velocidad depende de muchos factores. Asi, es mas rapida si se administra en ayunas
o con el estbmago vacio (concentracién maxima a los 30-60 minutos) y mas lenta en
presencia de alimentos. La concentracion de alcohol en la bebida también influye,
siendo la absorcién mas veloz cuando tiene una graduacion alcohdlica del 20-30% en
comparacién con bebidas del 3-10%. Si se administran bebidas del 40% o mas el
vaciamiento gastrico disminuye. Los alimentos retrasan la absorcion, produciendo

concentraciones mucho menores de etanol en sangre que cuando se toma en ayunas.



1.3.1.2.2 Distribucion.

El alcohol es una molécula muy hidrosoluble y por ello se distribuye por todo el agua
corporal, siendo las concentraciones similares a las de la sangre en la mayoria de
tejidos y Organos bien irrigados. Atraviesa las barreras hematoenceféalica y
placentaria y se excreta en la leche materna. Debido a su pobre liposolubilidad no
difunde bien en la grasa. Tras administrar una misma dosis ajustada al peso, las
concentraciones sanguineas de alcohol son mayores en las mujeres que en los
hombres. Parece deberse a varios factores. Por un lado las mujeres tienen una menor
cantidad de alcohol deshidrogenasa en el estbmago y por otro presentan mayor

proporcién de grasa subcutanea y un menor volumen de sangre.

1.3.1.2.3 Metabolismo.

Su degradacion metabdlica es esencialmente por oxidacion hepatica en un 90-98% y
un 2-10% puede ser eliminado por vias accesorias como son el rifién y el pulmon. La

mayor parte de alcohol se transforma en acetaldehido por la accion de tres enzimas:

= Alcohol deshidrogenasa (ADH). Esta enzima se encuentra principalmente en el
higado. En personas no alcohdlicas el 90-95% de la oxidacion del etanol se
realiza por medio de la ADH. La dotacion enzimética de ADH es limitada, lo
que explica que exista una capacidad fija para metabolizar el alcohol, que se
calcula en unos 8-10 g/hora (120 mg/kg/hora, 10 ml/hora). Cuando se supera
esta cantidad el sistema se satura y ello implica que el alcohol se acumula al no

poder metabolizarse.

= Sistema oxidativo microsomal del etanol (MEQOS). Es un sistema enzimatico
dependiente del citocromo P-450. En bebedores moderados contribuye de
forma marginal a la oxidacion del alcohol (5-10%). En bebedores crénicos
puede inducirse y llegar a representar hasta un 25% de la capacidad oxidativa
total. Esta via es relevante como fuente de interacciones farmacolégicas ya que

algunos farmacos son metabolizados por ella y compiten con el etanol.



= Sistema catalasa-peroxidasa. La catalasa, en presencia de perdxido de
hidrégeno, cataliza la oxidacién del etanol a acetaldehido y su contribucion al

metabolismo del alcohol es minima.

Gréafico#1

Metabolismo del etanol

CH3-CH20H R CH3-CHO CH3COOH
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ADH: Alcohol deshidrogenasa
Meos: Sistema microsomal oxidativo de etanol
ALDH: Aldehido deshidrogenasa

Fuente: Gonzalez, Psicopatologia y déficit neuropsicologicos en el alcoholismo
Elaborado por: El Investigador

A continuacion, el acetaldehido resultante del proceso anterior es metabolizado a

acetato por medio de:

= Aldehido-deshidrogenasa (ALDH). Presenta un polimorfismo genético con una
enzima con nula actividad metabdlica que conduce a concentraciones mayores
de acetaldehido y la aparicién de efectos indeseables. Estas formas sin
actividad son mas frecuentes en individuos orientales, a los que el alcohol les
produce efectos indeseables (cefalea, enrojecimiento de la cara y torax, nduseas
y vémitos). Algunos farmacos utilizados en el tratamiento del alcoholismo
inhiben la actividad de esta enzima (disulfiram, cianamida), con lo que
aparecen los sintomas adversos antes descritos, que son la base de la terapia

aversiva del alcoholismo.

1.3.1.2.4 Eliminacion.

Un 2-10% del alcohol se elimina sin metabolizar, en la orina, sudor y respiracion. En

el caso de la respiracion se aprovecha para determinar de forma indirecta y no



invasiva la alcoholemia, al existir una relacién directa entre la concentracién en la

sangre y la del aire espirado.

1.3.2 Neurobiologia.

La teoria mas antigua sobre los efectos bioguimicos del alcohol se centra en sus
efectos sobre las membranas neuronales; de esta manera cuando el etanol se
introduce en ellas aumenta su fluidez cuando se consume durante poco tiempo
(consumo agudo), mientras que a largo plazo produce rigidez en las mismas
(consumo cronico) con la consiguiente alteracién de las funciones. Sin embargo,
posteriormente han sido muy numerosos los estudios dirigidos a contrastar esta
teoria. Actualmente, estudios especificos han establecido que el etanol interactda con
determinadas proteinas que estan situadas en la membrana neuronal y son las
responsables de la transmision de sefiales. La mayor parte de las acciones del etanol
se deben a dos receptores concretos: el receptor GABAA del aminoacido GABA y el

receptor NMDA (N-metil-D-aspartato) del glutamato.

Grafico #2

Mecanismos cerebrales implicados
en la adiccion al alcohol
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El GABA es el neurotransmisor inhibidor por excelencia del Sistema Nervioso
Central, esto es, las neuronas que lo utilizan disminuyen de forma transitoria las

respuestas de otras neuronas a estimulos posteriores. Por su parte el glutamato (junto



con el aspartato) es el neurotransmisor excitador por excelencia, asi, la respuesta de
las neuronas inervadas por neuronas glutamatérgicas se ve aumentada. El etanol
potencia la accion del GABA y antagoniza la accién del glutamato, por lo que a nivel
cerebral el etanol potencia al inhibidor e inhibe al excitador. Por tanto, sus acciones
son propiamente las de un depresor del SNC (Nutt, 1999). Se debe resaltar que
algunos investigadores han constatado la disminucion del nimero de receptores
GABA en el cerebelo y en regiones corticales de alcohdlicos (Abi-Dargham, Cristal,
Anjilvel, Scanley, Zoghbi, Baldwin 1998).

1.3.2.1 Recompensa cerebral.
Se considera que la motivacion béasica para consumir cualquier droga esta
relacionada con la habilidad de la sustancia para estimular los sistemas cerebrales de

recompensa (Jiménez, Ponce, Rubio y Palomo, 2003).

Grafico#3
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Estos circuitos cerebrales que estan implicados en la génesis y mantenimiento de los
procesos adictivos incluyen diferentes regiones y vias cerebrales (el area tegmental
ventral envia densas proyecciones hacia el nicleo accumbens, la corteza medial
frontal y el hipotalamo lateral). El alcohol como todas las sustancias capaces de
desarrollar adiccion, actda sobre el centro del placer y la recompensa del SNC,

aumentando la liberacién de dopamina. Los mecanismos por los que el alcohol activa



la via dopaminérgica no estan totalmente establecidos y parece ser que el alcohol
estimularia esta via de forma indirecta, a través de su accion sobre diferentes
sistemas de neurotransmision, fundamentalmente los sistemas GABA-érgico, opioide
enddgeno, glutamatérgico y el serotoninérgico. Esta sensacion de placer inducida por
el consumo del alcohol, se acomparia de un mensaje, que se imprime en el cerebro y

es memorizado.

1.3.3 El Alcoholismo.

1.3.3.1 Historia.

Desde que se descubrio el proceso de fermentacion de ciertos liquidos azucarados
procedentes de algunos granos y frutos, comienza el consumo de esta bebida, sus
efectos embriagantes fueron utilizados como vinculo litargico por egipcios, romanos,
griegos y hebreos. Otro indicador de lo arraigado que esta esta sustancia lo vemos en
el culto que las culturas griega y romana ofrecian a sus respectivos dioses del vino,
Dionisio y Baco, el culto dionisiaco era uno de los méas importantes en la antigua

Grecia, y en la cultura latina este Dios adoptd el nombre de Baco.

La utilizacion de bebidas alcoholicas como medio para alcanzar la divinidad
trascendiendo lo humano, es la version mediterranea de la comunicacion con los
dioses que han tenido otras culturas a través de otras drogas. La expansion del
Imperio Romano contribuyd a la introduccion de la vid y de los procesos de
fermentacion en todos los territorios dominados. Parece ser que fueron los arabes los
que descubrieron el proceso de destilacion entre los siglos VIII y IX, con lo que se
consiguié aumentar el grado alcoholico de las bebidas fermentadas. Lentamente, en
diferentes puntos de Europa, generalmente en Monasterios, se van elaborando los
primeros licores destilados que alcanzan fama y relevancia, algunos de los cuales han
Ilegado hasta nosotros como cognac, benedictine, chartruse. Luego la técnica llegaria
a Irlanda y Escocia, en este ultimo pais en el siglo XV comienza a elaborarse un
aguardiente de cebada llamado visge beatha (agua de la vida en gaélico escoces) que

es lo que en inglés se denomind whisky. En el entretanto la industria cervecera
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comenzaba a cimentarse entre los siglos X111 y XV en la abadia benedictina de Sankt

Gallen, en Suiza.

La investigacion cientifica de Louis Pasteur (1822-1895) permiti6 un mejor
conocimiento de los procesos de fermentacion y destilaciéon lo que contribuyé a la
industrializacion, mejoramiento y abaratamiento del alcohol. Todo esto contribuyé al
mayor consumo de bebidas alcohdlicas. Asi, nos encontramos hoy en dia invadidos
mundialmente por esta droga legal, que cada dia tomé mas espacio en la sociedad del
siglo XXy lamentablemente inicia con fuerzas renovadas nuestro siglo XXI.

1.3.3.2 Definicion.

El alcoholismo consiste en un consumo excesivo de alcohol de forma prolongada con
dependencia del mismo. Es una enfermedad crénica producida por el consumo
incontrolado de bebidas alcohdlicas, lo cual interfiere en la salud fisica, mental,

social y/o familiar asi como en las responsabilidades laborales.

En 1952 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) afirma lo siguiente:
“Alcoholicos son aquellos bebedores excesivos cuya dependencia al alcohol ha
alcanzado un grado tal que presentan notables trastornos mentales o interferencias
con su salud mental o fisica, con sus relaciones interpersonales y su funcionamiento
social y econémico, o bien tienen signos claros de la tendencia a orientarse hacia
tales sintomas. Es por eso, entonces, que tales personas requieren tratamiento”

(Aragon y Miquel, 1995).

Por su parte, en 1960 Jellinek, autor destacado en el estudio de esta enfermedad,
definia el alcoholismo como todo uso o abuso de bebidas alcohdlicas que resulta
perjudicial para uno mismo, los demas o ambos. En esta definicion hace hincapié en
los efectos nocivos del trastorno, con el fin de incluir todas las formas de beber que
originaran cualquier tipo de problematica. De forma mas especifica este autor
consideraba que la clave de la dependencia alcoholica estaba en la falta de control o
la incapacidad para abstenerse. Jellinek considera que se puede hablar del

alcoholismo como enfermedad sélo cuando se cumplen las siguientes caracteristicas:
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adaptacion del metabolismo celular al alcohol, adquisicion de una tolerancia tisular
progresiva, presentacion de sintomas de abstinencia y falta de control o incapacidad

de abstencion.

1.3.3.3 Tipologias de Alcoholicos.

Existe una amplia variabilidad en la personalidad premorbida, en el inicio, en el
curso y en el pronostico del alcoholismo. La existencia de evidencias en este sentido
propicid que desde el inicio del estudio de este trastorno, se planteara la existencia de

diferentes tipos de alcoholismo.

1.3.3.3.1 Tipologia de Jellinek.

Histéricamente, una de las tipologias con mayor relevancia es la propuesta por
Jellinek (1960) que ha servido de referencia a clasificaciones posteriores. Este autor
propone cinco tipos de alcoholismo que denomina con las cinco primeras letras del

alfabeto griego:

= Alcoholismo tipo a (alfa). Sujetos que presentan una dependencia psicologica
continua para el efecto del alcohol con objeto de neutralizar el dolor corporal o

emocional producido por una enfermedad subyacente.

= Alcoholismo tipo B (beta). Bebedores excesivos regulares que presentan
complicaciones somaticas (polineuropatia, gastritis, hepatopatia, etc.) sin

presentar dependencia fisica o psiquica.

= Alcoholismo tipo y (gamma). Sujetos que presentan tolerancia, intoxicaciones
frecuentes, falta de control y dependencia fisica que se manifiesta en la

sintomatologia abstinencial. Presentan problemas psicoldgicos subyacentes.

= Alcoholismo tipo 6 (delta). Bebedores sociales excesivos regulares, incapaces
de tener periodos de abstinencia, sin tendencia a la intoxicacién y con una lenta

progresion del trastorno.
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= Alcoholismo tipo ¢ (épsilon). Bebedores episddicos, como puede ser el bebedor
de fin de semana, que no presentan sintomatologia de abstinencia, pero si

pérdida de control e intoxicaciones frecuentes.

1.3.3.3.2 Tipologia de Cloninger.

Es la tipologia moderna que mayor aceptacion ha tenido y mas bibliografia ha
generado, basada en los resultados de un amplio estudio de adopcién. Este autor

describe dos subtipos de alcoholismo:

= Tipo I. Los alcoholicos de este grupo presentan mas dependencia psicologica
que fisica y tienen frecuentes episodios de pérdida de control con sentimientos
de culpa y preocupacion a cerca de su consumo. Su personalidad se caracteriza
por un bajo nivel de busqueda de novedades y elevados niveles de evitacion del
peligro y dependencia de las recompensas. Afecta a varones y mujeres, su
etiologia es fundamentalmente ambiental y la aparicion de problemas

secundarios al consumo es relativamente tardia.

= Tipo Il. Estos alcohdlicos presentan incapacidad para la abstinencia y las
intoxicaciones, cursan con frecuentes peleas y problemas con la justicia, pero
no presentan sentimientos de culpabilidad secundarios a su consumo. Su
personalidad se caracteriza por un elevado nivel de bldsqueda de sensaciones y
bajos niveles de evitacion del peligro y dependencia de la recompensa. Se da
principalmente en varones, en su etiologia destacan los factores genéticos y la
aparicion de problemas asociados al consumo es muy precoz (con frecuencia

antes de los veinticinco afios).

1.3.3.4 Causas.

Esta claro que en la génesis del alcoholismo intervienen numerosos factores de tipo
bioldgico, psicologico y social, y que la interaccion entre factores genéticos y
medioambientales contribuye de manera importante a la etiologia de los problemas.

Sin embargo, varios factores pueden jugar un papel importante en su desarrollo.
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= Historia familiar. Se han identificado varios aspectos en la historia infantil de
personas que posteriormente desarrollaron este trastorno. Existe un alto riesgo

en nifios en los cuales uno o ambos sus progenitores eran alcoholicos.

= Factores psicoldgicos. Ciertas caracteristicas psicologicas parecen aumentar el
riesgo de alcoholismo, entre estas se incluyen: depresion, baja autoestima,
necesidad de aliviar la ansiedad, conflicto en relaciones interpersonales,
inmadurez sexual, timidez, suele ser personas vergonzosas, aisladas,

impacientes, irritables e hipersensibles.

= Factores socioculturales. Con frecuencia algunos ambientes sociales inducen a
beber en exceso, en los jovenes lo que causa el tomar, son los amigos, las

presiones personales y sociales, y la publicidad exagerada e insinuante.

= Factores genéticos. Estudios han demostrado que no se hereda una afinidad
propiamente dicha hacia el alcohol. En todo caso existen factores de tipo
psicopatico en las familias de alcohdlicos en una proporcion mayor que en el

resto de la poblacion.

1.3.3.5 Signos y sintomas.

El alcohol afecta al sistema nervioso central como depresor, lo cual lleva a disminuir
las destrezas motrices y reducir la capacidad de pensar con claridad. Ademas, el
alcohol puede alterar la concentracion y la capacidad de discernimiento. Entre los
signos mas frecuentes que se asocian al alcoholismo encontramos; temblores,
alucinaciones, incluso convulsiones. Se presentan dafios en el higado, cerebro, nariz
roja y bulbosa, palmas de las manos enrojecidas, quemaduras de cigarrillos en las
manos, etc. Comportamiento violento y antisocial: disputas familiares, con amigos,
en el trabajo. Alteraciones de la memoria, incluso amnesia total. Los sintomas del
alcoholismo se manifiestan a través del comportamiento, como una dificultad para
controlar el consumo de bebidas alcohdlicas. Ademas, las alteraciones del
comportamiento que la persona presenta cuando ha bebido, son consecuencia de la

alteracion que produce la intoxicacién alcohdlica.
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1.3.3.6 Complicaciones.

1.3.3.6.1 Dependencia del alcohol.

Es un conjunto de sintomas y comportamientos que indican que el alcohol tiene un
papel central en la vida de la persona, que serd dificil de cambiar y que se ha
producido una neuroadaptacion. Se manifiesta por la presencia de conductas que
demuestran la necesidad y pérdida de libertad frente al alcohol, con dificultad para
controlar su consumo, asi como por la existencia de tolerancia y sindrome de
abstinencia. La dificultad para controlar el consumo de alcohol incluye tanto la
dificultad de controlar el ansia de beber (craving) como la incapacidad de parar de

beber una vez se ha empezado.

1.3.3.6.1.1 Tolerancia al alcohol.

La tolerancia se define como la necesidad de beber cada vez mas cantidad de alcohol
para conseguir los mismos efectos. Si no se aumenta la cantidad, disminuyen los
efectos del alcohol. La aparicion de tolerancia indica que ya se han producido
cambios en el cerebro (neuroadaptacion) debido al consumo del alcohol, y en su
desarrollo intervienen fundamentalmente los sistemas glutamatérgico y GABA-
érgico. El sujeto puede interpretar erréneamente la tolerancia como que es mas
resistente al alcohol, cuando en realidad significa que ya se han puesto en marcha los

mecanismos de la adiccion al alcohol.

1.3.3.6.1.2 Sindrome de abstinencia.

El sindrome de abstinencia ocurre al parar bruscamente o disminuir de forma
importante la ingesta del alcohol tras un consumo croénico, tras un periodo de
adaptacion durante el cual se ha desarrollado tolerancia. Consiste en un estado de
hiperexcitabilidad del sistema nervioso central que da lugar a la aparicion de un
conjunto de signos y sintomas clinicos desagradables. Se caracteriza por un
conjunto de sintomas propios de la ansiedad como temblor, palpitaciones,

taquicardia, sudoracién, irritabilidad e hipertension. En su variante mas grave se
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pueden presentar convulsiones, ideas delirantes, alucinaciones, delirium tremens y la
muerte. El delirium tremens supone una complicacién muy grave del sindrome de
abstinencia. Consiste en un estado caracterizado por la disminucién del nivel de
conciencia o confusién, temblores marcados en todo el cuerpo, elevacion de la
tensién sanguinea, alucinaciones visuales que son generalmente de pequefios
animales (zoopsias), alucinaciones auditivas, ideas delirantes y deshidratacion grave

que pueden llevar a la muerte si no se trata adecuadamente.

1.3.3.7 Manifestaciones clinicas.

1.3.3.7.1 Intoxicacion alcohdlica aguda.

La intoxicacién alcoholica es una situacién que se produce tras la ingestion
alcohodlica, cuyos efectos dependen de la tolerancia del individuo, de la cantidad
ingerida y de la cantidad absorbida. “Los signos y sintomas de la intoxicacion aguda
por etanol se relacionan con las concentraciones de alcohol alcanzadas en sangre, que
traducen los niveles de etanol en el cerebro.” (Farreras, 1996). En personas no
alcohdlicas, concentraciones de alcoholemia superiores a 25 mg/dL producen una
inhibicidn de las vias neuronales polisinapticas de la formacion reticular, la corteza y
el cerebelo, causando hiperexcitabilidad que se manifiesta por euforia, locuacidad,
aumento de la sociabilidad, incoordinacion y dificultad de concentracion y
raciocinio. Con concentraciones superiores a 100 mg/dL aparecen signos de
disfuncion vestibular y cerebelosa que originan nistagmo, diplopia, disartria y
aumento de la base de sustentacion. Con estos niveles de alcoholemia puede
producirse también una afectacion del sistema nervioso autdnomo, que explicaria los
cuadros de hipotension e hipotermia que a veces desarrollan estos individuos. Con
concentraciones superiores aparece estupor u obnubilacién, habla incoherente,
vomitos y dificultad para respirar. Por ultimo, con concentraciones de 400 mg/dL, el
paciente entra en coma profundo y, mas tarde, al superar los 500 mg/dL, sobreviene

la muerte por paralisis respiratoria.

“La dosis letal media (DL50) del etanol es de 500 mg/dL, aungue se ha conseguido

recuperar a pacientes con intoxicaciones de incluso 1.127 mg/dL. Actualmente, la
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muerte por este tipo de intoxicaciones es excepcional, y los Unicos casos que se
producen suelen deberse a ingesta de alcohol junto a otros tdxicos como

benzodiazepinas o barbitlricos, que potencian su efecto.” (Farreras, 1996).

En relacion con otras manifestaciones de la intoxicacion alcoholica aguda, merecen
comentarse las intoxicaciones patoldgicas y las lagunas o amnesias alcoholicas
(black outs). La intoxicacion patologica se refiere a la rapida aparicion de excitacion
extrema con conductas irracionales o violentas después de la ingesta de pequefias
cantidades de etanol. Estos episodios duran minutos u horas y suelen ser seguidos de
un estado de somnolencia, del cual el paciente se despierta sin recordar nada. Las
lagunas alcohdlicas se refieren a las amnesias, en ocasiones de horas que algunos
pacientes presentan tras una intoxicacion alcoholica aguda. Aunque suele
considerarse como un signo de dependencia al alcohol, estas lagunas pueden
aparecer en cualquier fase del alcoholismo, incluso en bebedores esporadicos. Por
ultimo, es importante recordar que, durante los periodos de intoxicacion aguda, los
alcohdlicos pueden presentar con mayor frecuencia traumatismos, hematomas

subdurales, infecciones y crisis de hipoglucemia.

1.3.3.7.2 Alcoholismo cronico.

“Entre las multiples variedades que presenta cada caso particular, el alcoholico puede
acudir a la consulta por propia iniciativa o bien a instancia de sus familiares o
personas mas proximas a él. En este ultimo caso el paciente tiende a infravalorar la
importancia, tanto cualitativa como cuantitativa, de su conducta toxicofilica y la
anamnesis suele quedar falseada por la tendencia al engafio casi constante.”
(Farreras, 1996). Suele ser caracteristica la cara congestiva, coloreada y a veces algo
amoratada al mismo tiempo. El lenguaje es tembloroso e inseguro en muchos casos.
Puede existir un aspecto desalifiado del enfermo, pero algunos conservan largo
tiempo un porte y un aspecto bien cuidados, por lo que el médico nunca debe confiar

en la impresion visual que le ofrece el paciente.

En la esfera psiquica son caracteristicos los trastornos del humor, con faciles accesos

de encolerizacion, hiperemotividad y tendencias depresivas. Suelen aparecer,
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asimismo, sentimientos de culpa, que pueden originar actitudes de orgullo de tipo
compensatorio. La angustia y los sentimientos de soledad concomitantes tienden a

aliviarse con la bebida, cerrdndose asi una dinamica reverberante de circulo vicioso.

Entre los trastornos somaticos suele haber gastritis, con anorexia y lengua saburral,
nauseas matutinas acompariadas de pituitas viscosas o biliosas, riesgo de ulcera
gastroduodenal, trastornos intestinales diversos y hepatomegalia, que puede traducir
la existencia de una esteatosis hepatica, acompafiada de vOmitos biliosos.
Posteriormente se observan los sintomas propios de una alteracion parenquimatosa
en forma de cirrosis. Las pruebas funcionales y los analisis de laboratorio tienen una
importancia relevante (alteraciones del metabolismo gllcido y proteico, descenso de
los factores de coagulacion, disminucion de la albdmina sérica y del colesterol
esterificado, etc.). En la esfera neurolédgica lo mas caracteristico es el temblor distal
répido y pequefio, especialmente de manos y lengua. Pueden aparecer signos y
sintomas de polineuritis. También puede haber neuritis éptica. En el aparato
circulatorio se produce afectacion cardiaca (cardiopatia alcohoélica en relacion con el

deéficit de vitaminas B) y puede aparecer hipertension arterial.

1.3.3.8 Tratamiento.

1.3.3.8.1 Intoxicacion Aguda.

“El tratamiento debe ser conservador en la mayoria de las ocasiones, procurando un
ambiente protector, vitaminoterapia, aporte de glucosa y en intoxicaciones
potencialmente fatales, medidas de reanimacién.” (Teixidor, 1997). Actualmente no
se dispone de un tratamiento especifico para las intoxicaciones alcohdlicas agudas.
El enfoque terapéutico de intoxicaciones etilicas agudas es el siguiente:

= No suele ser necesario realizar un lavado gastrico (a pesar de la costumbre
observada en algunos hospitales) o utilizar el carbon activado, ya que el
alcohol se absorbe con extraordinaria rapidez. Sélo se aconsejan estas medidas
en el adulto en los casos en que se hayan ingerido otros medicamentos o bien

en nifios (lavado gastrico).
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= En caso de hipotermia deberd aumentarse la temperatura del paciente; en caso
de hipoglucemia se administraran 50-100 ml de suero glucosado al 50 % vy si

existen arritmias se suministraran antiarritmicos segun el tipo.

= En el coma etilico las medidas generales de soporte son vitales. Algunos
facultativos han recomendado el empleo de naloxona como antidoto (0,4-1,2
mg, repetibles); al parecer este antagonista de los opiaceos es capaz de revertir
comas inducidos por depresores del SNC (etanol o barbitaricos). A fin de
evitar la hipoglucemia o tratarla, si existe, se administrard suero glucosado al 5-
10 % y «previamente» a éste, tiamina, 100 mg por via intramuscular (ya que si
no la glucosa podria consumir las reservas de esta vitamina en el paciente y
desencadenar una encefalopatia de Wernicke). EIl control del equilibrio acido-
basico es también fundamental en estos pacientes. La dialisis se ha empleado

excepcionalmente.

1.3.3.8.2 Alcoholismo crénico.

En algunos casos puede resultar suficiente una psicoterapia explicativa, orientativa y
de apoyo, que si se realiza dentro del marco de una relacién médico-paciente positiva
puede resultar muy eficaz. Las perspectivas de las nefastas consecuencias del
alcoholismo suelen tener un poder disuasorio que favorece que el paciente acepte la
cura de desintoxicacion, lo cual es esencial para el progreso terapéutico. Las
psicoterapias de grupo suelen dar buen resultado, tanto en periodos iniciales del

tratamiento como en el periodo de poscura.

“Para el tratamiento de los sintomas de abstinencia, se emplean los farmacos
denominados interdictores, como el disulfiram o la cianamida célcica.” (Farreras,
1996). La ingesta de estas sustancias tiende a garantizar la abstinencia alcohdlica. La
accion de estas sustancias consiste en inhibir la enzima hepatica
aldehidooxidorreductasa, lo cual provoca un aumento de los niveles sanguineos de
acetaldehido tras la ingesta de alcohol. Es recomendable que el tratamiento con estos

farmacos interdictores no sobrepase los 3 meses; ademas, no existen pruebas de que
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su utilizacion sea eficaz mas alla de dicho periodo. El control evolutivo se hara

durante un tiempo muy prolongado, pues siempre existe el riesgo de recaida.

1.3.3.8.9 Pronéstico.

Tratar un alcohdlico cronico es una tarea dificil y frecuentemente frustrante. La
recuperacion es efectiva sélo cuando el paciente ha reconocido ya la verdadera causa
de su adiccion y encontrado otra manera de manejar su ansiedad que no sea el
alcohol. Unicamente el 15% de las personas con dependencia del alcohol busca
tratamiento para esta enfermedad. Comenzar a beber de nuevo después del
tratamiento es comun, por lo que es importante mantener sistemas de apoyo con el
fin de hacerle frente a cualquier desliz y asegurarse de que no se conviertan en
retrocesos totales. Los programas de tratamiento tienen tasas de éxito variables, pero

muchas personas con dependencia del alcohol se recuperan por completo.

1.3.3.10 Prevencion.

Los programas educativos y las recomendaciones médicas acerca del alcoholismo
pueden ayudar a disminuir el consumo de alcohol y sus problemas. Otra medida de
prevencion es implantar programas dentro y fuera de las instituciones educativas con
el fin de empezar a sembrar la semilla en las futuras generaciones y buscar nuevas
soluciones. Los habitos sociales correctos son fundamentales para la prevencion de
su abuso. Prevenir la dependencia al alcohol, si existe un historial personal o familiar
de alcoholismo, el Gnico recurso para superarlo es abstenerse por completo del

alcohol.

1.3.3.11 Efectos en el organismo.

El alcohol etilico es toxico para el organismo, pero consumido de forma esporadica y
a dosis bajas, sus efectos son rapidamente reversibles. Dosis elevadas sobre el tubo
digestivo dan lugar a trastornos de la motilidad esofagica, aparicion de reflujo
gastroesofagico con todas sus posibles consecuencias, gastritis, trastornos del

vaciado gastrico y diarreas. A nivel cardiovascular el consumo agudo da lugar a una
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reduccion aguda de la funcion contractil del corazon y a la aparicion de arritmias
cardiacas. Ademas de la embriaguez deben destacarse otros efectos sobre el sistema
nervioso central como sus efectos sobre la electrofisiologia cerebral (potenciales
evocados visuales y auditivos), el metabolismo cerebral y la circulacién cerebral.
Existen posibles efectos beneficiosos del consumo de cantidades moderadas como
antiséptico gastrico e intestinal, sobre el sistema cardiovascular (reduccion de la

mortalidad global y de la mortalidad coronaria) y sobre la enfermedad de Alzheimer.

A continuacién se muestra un cuadro con las principales consecuencias que produce

el consumo de alcohol a largo plazo:

Cuadro#1

Efectos del alcohol

Tipo de déficit

Efectos

Nutricional
Bajos niveles de acido folico

Bajos niveles de hierro
Bajo niveles de niacina

Anemia (cansancio, debilidad, aturdimiento), anomalias
congénitas.

Anemia

Pelagra (lesion cutanea, diarrea, depresion)

Gastrointestinal
Esofago
Estomago
Higado

Pancreas

Inflamacién (esofagitis), cancer

Inflamacién (gastritis), Ulceras

Inflamacion (hepatitis), fibrosis severa (cirrosis), higado
graso, cancer.

Inflamacion (pancrea titis), valores bajos de azlcar en la
sangre, cancer.

Cardiovascular
Corazon

Vasos sanguineos

Latido anormal del corazon (arritmia), insuficiencia
cardiaca
aterosclerosis,  accidente

Hipertensién  arterial,

cerebrovascular.

Neurolégico

Cerebro

Nervios

Confusion, coordinacion deficiente, pérdida de memoria
a corto plazo (pérdida de memoria para acontecimientos
recientes), psicosis (pérdida de contacto con la realidad)

Deterioro de los nervios de los brazos y piernas que
controlan los movimientos (reducida capacidad para
andar)




21

Disminucidn del deseo sexual.
En el hombre se puede presentar atrofia testicular,

Genitourinario ginecomastia, impotencia, esterilidad y disminucién de
testosterona. En la mujer amenorrea, atrofia ovarica, y
esterilidad.

Dolor y edema en los muisculos Osteoporosis
Osteomuscular (relacionada con deficiencia de vitamina D y calcio),
alteraciones articulares, y miopatias, destruccion
muscular (rabdomiolisis) con riesgo de dafio renal.

Fuente: Manual Merck. Informacién médica general
Elaborado por: El Investigador

1.3.3.11.1 Enfermedades nutricionales asociadas al alcoholismo.

El consumo cronico de alcohol etilico (etanol) se asocia a una gran variedad de
procesos inflamatorios y/o degenerativos que afectan practicamente todos los
6rganos humanos, entre los que merecen destacarse el SNC y el SNP. A continuacion

se manifiestan las patologias que presentan alteraciones a nivel ocular.

1.3.3.11.1.1 Sistema Nervioso Central.

= Sindrome de Wernicke-Korsakoff. El sindrome de Korsakoff se caracteriza por
graves alteraciones de la memoria, con amnesia anterograda, aunque la
concatenacion temporal esta alterada. Aparecen sintomas como confabulacion,
falsos reconocimientos y elaboracién de ideas y juicios delirantes. En el 96%
de los casos se observan alteraciones oculares como nistagmo, paralisis del
recto externo y paralisis de la mirada conjugada. El nistagmo suele ser
horizontal y en la mayoria de los casos se acompafia de un componente
vertical. La paralisis del recto externo suele ser bilateral, aunque mas intensa en
un ojo que en otro. Es excepcional la presencia de lesiones en los restantes
pares craneales, aunque algunos pacientes presentan ptosis palpebral,
tipicamente bilateral, alteraciones pupilares y hemorragias retinianas. La ataxia
se observa en el 87% de los casos y se debe a una combinacion de las lesiones
cerebelosas y vestibulares y de la neuropatia periférica que con frecuencia

sufren estos enfermos.
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1.3.3.11.1.2 Sistema Nervioso Periférico.

= Ambliopia alcohol-tabaco. Trastorno visual que suele manifestarse en los
alcohdlicos cronicos como consecuencia de una intoxicacion por etanol en la
porcién orbitaria del nervio Optico. Mas adelante se detallada esta patologia

como parte de los problemas visuales ocasionados por alcohol.

= Neuropatia Optica nutricional. La pérdida bilateral e indolora de la agudeza
visual, de curso progresivo durante varias semanas y con escotoma central
asociado, es una complicacion esporadica del alcoholismo crénico. Esta misma
clinica, acomparfiada con frecuencia de una polineuropatia dolorosa, se observa
en paises en vias de desarrollo que sufren los efectos del hambre y en
prisioneros de guerra. El origen de esta neuropatia Optica parece nutricional, ya
que con una dieta adecuada y un suplemento vitaminico B se consigue, en casi

todos los casos, una lenta mejoria.

1.3.3.12 Efectos sociales.

Los problemas sociales que se derivan del alcoholismo pueden incluir la pérdida del
puesto de trabajo, problemas financieros, conflictos conyugales y divorcios,
condenas por crimenes tales como conduccion bajo la influencia del alcohol,
desordenes publicos o maltratos, marginacion. Ademas existen mas probabilidades
de tener relaciones sexuales no planificadas, un mayor riesgo de contagio de
enfermedades de transmision sexual. El alcohol es la sustancia més frecuentemente
asociada a los homicidios (Tardiff y cols., 2002). Pero la agresividad descontrolada,
debido a la intoxicacion alcohdlica aguda puede dirigirse también contra uno mismo
y pasar a la auto-lesion y al suicidio. Por otro lado es también un factor importante en
el incesto, abuso sexual de nifios, abuso de la esposa Yy otros tipos de violencia dentro
de la familia. Estudios exhaustivos, muestran que el alcoholismo no sélo afecta a los
alcohdlicos sino que puede afectar profundamente a las personas que estén a su

alrededor y a la sociedad en su conjunto.



23

= Problemas familiares. El consumo de alcohol es uno de los principales factores
de riesgo para la aparicion del maltrato familiar (Lipsky y cols., 2005). El
maltrato familiar abarca tanto a la pareja como a los hijos, aumentando el
riesgo de separacion y divorcio (Ramisetty-Mikler y cols., 2005). EI consumo
excesivo de alcohol se ha relacionado sobre todo con la violencia dentro de la

pareja y en menor medida con la violencia a terceros.

= Problemas laborales. En el entorno del trabajo, el consumo abusivo de alcohol
aumenta las tasas de absentismo, bajo rendimiento y accidentes laborales
ocasionando pérdida del empleo (Rehm y cols., 2001 / Vahtera y cols., 2002).
Esto conlleva a un costo en contra para el empleado, la empresa y el sistema de

seguridad social.

= Problemas judiciales. Se estima que entre un 40 y un 50% de los crimenes
violentos implican a personas que han consumido alcohol, sobre todo en el
caso de los homicidios y las agresiones sexuales (Pernanen y cols., 1991; Wells
y cols., 2000; Rossow Y cols., 2001). El consumo excesivo se asocian de forma
independiente con el riesgo de agresion, tanto con el riesgo de ser el agresor

como con el de ser el agredido.

= Conduccidn bajo los efectos del alcohol. El riesgo de accidentes de circulacion
aumenta de forma proporcional al nimero de ocasiones en que se consume
alcohol de forma abusiva. Se estima que una alcoholemia de un 0.5 g/l
incrementa en un 38% el riesgo de accidentes y niveles de 1 g/l incrementarian

el riesgo en un 50% (Blomberg y cols., 2002).

1.3.4 Problemas Visuales.

1.3.4.1 Definicion.

Para poder ver bien, se necesita que las imagenes lleguen claras y correctamente al

cerebro para que las pueda identificar y procesar, cuando esto sucede, se dice que los

0jos son normales o emétropes. Pero, cuando una o mas partes del ojo o del
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cerebro, necesarias para procesar imagenes, se lesionan o sufren otro tipo de
alteraciones, se puede producir una pérdida de vision parcial o total. Los problemas
visuales son un conjunto de alteraciones que dificultan la vision normal de un
individuo en visién proxima y/o vision lejana; producidos por alteraciones del estado

refractivo, acomodativo, sensorial, vision cromatica, etc.

1.3.4.2 Errores de refraccion.

La refraccion del ojo viene determinada por la relacion entre la capacidad de
refraccion de los medios Opticos (cornea, camara anterior, cristalino y cuerpo vitreo)
y la longitud axial del globo ocular (24 mm). Cuando existe alguna alteracion de los
factores mencionados las imagenes percibidas por los 0jos no llegan de forma nitida
a la retina (fovea) y se producen los defectos de refraccion o ametropias. De acuerdo
con la genesis optica de los errores de refraccion, las ametropias generalmente
pueden ser de tipo axial, de indice y de curvatura por ende no se las puede relacionar
con la ingestion de alcohol etilico. Sin embargo es necesario conocer los defectos

refractivos que pueden o no presentar los pacientes alcoholicos.

1.3.4.2.1 Miopia.

La miopia es una ametropia caracterizada por presentar una potencia refractiva
excesiva de manera que en ausencia de acomodacién, los rayos paralelos
provenientes del infinito, una vez que hayan atravesado el sistema ocular, convergen
en un punto por delante de la retina (foco de imagen). En el ojo miope el foco objeto
de la retina o punto remoto se encuentra en un punto proximo entre el infinito optico
y el 0jo; por lo tanto un ojo miope verd mas nitido sin necesidad de acomodar cuando
esta mirando un objeto situado en su punto remoto. Entre los signos y sintomas de
este defecto refraccion podemos mencionar que el 0jo miope es un ojo grande,
prominente y con pupilas que pueden ser midriaticas. En miopias superiores a 6
dioptrias existen alteraciones especialmente en coroides y retina. Un paciente miope
presenta disminucién de la agudeza visual, parpadeo para enfocar mejor la vision de

lejos y fotofobia originada por la midriasis pupilar. Existen varias alternativas para la
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correccion de la miopia entre estas encontramos; lentes divergentes o negativas

convencionales, lentes de contacto y cirugia refractiva.

1.3.4.2.2 Hipermetropia.

El ojo hipermétrope presenta una potencia refractiva deficiente por lo que, en
ausencia de acomodacion, los rayos paralelos provenientes del infinito, una vez que
han atravesado el sistema ocular, convergen en un punto por detras de la retina (foco
de imagen). El foco objeto de la retina o punto remoto se define como un punto
virtual por situarse detras de la retina; por lo tanto el ojo hipermétrope para ver nitido
a cualquier distancia, tanto de lejos como de cerca necesita estimular su
acomodacion. En la hipermetropia se acepta la existencia de un factor genético que
influye en su aparicion. En las hipermetropias leves o bajas el ojo puede ser
completamente normal, pero en las elevadas pueden aparecer estrabismos
convergentes, acercamiento excesivo a los objetos, ambliopias en hipermetropias
altas no corregidas. Los sintomas de la hipermetropia se caracterizan por
disminucion de la agudeza visual en la vision de lejos en ametropias mayores a tres
dioptrias y en la vision proxima dependiendo de la amplitud de acomodacion del
paciente; cefaleas frontales asociados al trabajo de cerca, astenopia, etc. La
correccion de la hipermetropia se realiza con lentes convergentes o positivos

convencionales, con lentes de contacto o por medio de una cirugia refractiva.

1.3.4.2.3 Astigmatismo.

Es aquel estado refractivo en el que no existe un foco puntual, de manera que los
rayos de luz se refractan de igual forma en todos los meridianos. Asi la imagen de un
punto objeto no se corresponde con un punto imagen, si no con varios; definiéndose
dos focales principales, perpendiculares entre si y separadas a una distancia que va a
depender de la diferencia de la magnitud del astigmatismo. El astigmatismo también
se caracteriza por que la forma geométrica de al menos uno de los didptrios oculares
(cornea, cristalino) no es de forma esférica presentando diferente curvatura en los
distintos meridianos. El astigmatismo puede ser hereditario, congénito o adquirido.

Entre los signos y sintomas se pueden presentar conjuntivitis o blefaritis, si el
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paciente presenta un alto grado de astigmatismo puede presentar disminucion de la
agudeza visual, posiciones compensadoras de cabeza especialmente en
astigmatismos oblicuos, disminucién de la hendidura palpebral o los ojos guifiados,
cefaleas o sintomas astendpicos, auque pueden aparecer después de su correccion
parcial de gafas. Se corrige lentes esfero cilindricos, con lentes de contacto o con

cirugia refractiva.

Gréafico# 4

Correccién de ametropias

d

En la imagen A y B es necesaria una lente concava (negativa) para corregir la miopia. En
C y D son necesarias lentes convexas (positivas) para corregir la hipermetropia. Mientras
que E y F es necesario usar un cilindro negativo para corregir el astigmatismo.

Fuente: Raul Martin Herranz. Apuntes de Optometria I.
1.3.4.3 Disfunciones de la acomodacion.
“La acomodacion consiste en un cambio en la forma del cristalino para producir un

incremento o disminucién del poder dioptrico del ojo; es la responsable de la

formacion de una imagen nitida sobre la retina.” (Borras, 2000). El sistema
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acomodativo fisiolégicamente estd disefiado realizar cambios constantes de enfoque,
sin embargo puede sufrir una alteracion, estancamiento o pérdida de la eficacia

acomodativa.

Existen varios factores que originan alteraciones acomodativas, entre estos se
encuentran: anoxia, glaucoma, uveitis, diabetes, anemia, lactacién, problemas
intestinales, fatiga fisica, tuberculosis, infecciones locales, alcoholismo, myastemia
gravis, etc. De acuerdo con varios autores el alcoholismo es una de las causas no

funcionales que produce insuficiencia de acomodacion.

Cuadro# 2

Causas de insuficiencia de
acomodacion provocada por
farmacos y otras sustancias

Alcohol
Artane
Lystrone
Antihistaminicos
Ciclopléjicos
Marihuana

Fuente: London R. Accommodation
Elaborado por: El Investigador

1.3.4.3.1 Insuficiencia de acomodacion.

“Es una condicidn en la cual la amplitud de acomodacion se encuentra por debajo de
los limites esperados de amplitud para le edad del paciente.” (Rutstein, 1998). Es
decir el paciente presenta dificultades para estimular la acomodacién. De acuerdo
con Duke Elder, esta condicion fue descrita por Theobald y Huizange por primera
vez. “La incidencia de la insuficiencia de acomodacion varia mucho segun los
distintos estudios en funcion de la poblacion y de los criterios que se eligen para el
diagnostico” (Borras, 2000).
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1.3.4.3.1.1 Signos y sintomas.

Los pacientes con insuficiencia de acomodacion usualmente presentan “amplitud de
acomodacion baja, ARN bajo, en la flexibilidad acomodativa monocular y binocular
falla en la lentes negativas, endoforia de cerca y valores altos en la retinoscopia de
MEM” (Sheiman, 1994). Ademés se encuentran “ojos rojos y lagrimeo, pupilas
midticas por el esfuerzo acomodativo que hace el paciente” (Borras, 2000). La
sintomatologia generalmente esta relacionada con tareas que impliquen la utilizacion
de la vision proxima; como vision borrosa, dolor de cabeza, escozor de o0jos,
problemas de lectura, fatiga, movimiento del texto al leer y se evita el trabajo en

vision préxima.

Cuadro#3

Signos clinicos
AA Baja
ARN Normal
ARP Reducido
MEM Maés positivo

Flexibilidad Problemas con los
acomodativa monocular lentes negativos

AA= Amplitud de acomodacion, ARN= Acomodacidn relativa negativa,
ARP= Acomodacidn relativa positiva, MEM= Retinoscopia.
Fuente: Raul Martin Herranz. Apuntes de Optometria I.
Elaborado por: El Investigador

1.3.4.3.1.2 Diagnéstico.

Es pertinente pensar en un diagndéstico de insuficiencia de acomodacion cuando el
paciente reporta problemas en la vision préxima y existe una disminucion de la
amplitud de acomodacion. Para diagnosticar esta disfuncion acomodativa se requiere
el desarrollo de una buena historia clinica y una serie de test para confirmar si el
problema es exclusivamente acomodativo 0 esta asociado a otros factores.
Generalmente en los examenes en vision lejana ofrecen resultados dentro de los
margenes de normalidad. En los examenes de binocularidad puede existir forias

normales en vision proxima, una tendencia exoforica secundaria a la insuficiencia de
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acomodacion o endoférica secundaria al esfuerzo realizado para acomodar. PPC
normal o ligeramente alejado y reservas fusionales normales o alteradas en funcion

de la foria.

1.3.4.3.1.3 Tratamiento.

Existen diferentes existen opciones de tratamiento, la estrategia general en primer
lugar es correccién Optica de la ametropia, si existiera; en segundo lugar el uso de
adicciones y por ultimo la realizacion de terapia visual. “El tratamiento debe ser

encaminado o dirigido a la causa de la insuficiencia de acomodacién™ (Rutstein,

1998).

La compensacién del defecto refractivo constituye un paso indispensable ante
cualquier sintomatologia visual. La adicion de lentes positivas para vision proxima
constituye una buena opcion de tratamiento. “El valor a prescribir estara en funcion
de la distancia de trabajo y de la amplitud de acomodacion.” (Borras, 2000).
“Cuando se utilizan como entrenamiento se puede prescribir potencias altas. La
potencia de las lentes se ira reduciendo gradualmente a medida que progrese la
terapia...” (Sheiman, 1994). Dichas lentes pueden ser prescritas en monofocal o
bifocal en funcidon de las necesidades visuales del paciente. “Las lentes pueden
constituir el anico y mas eficaz método de tratar los problemas de insuficiencia de

acomodacion cuando su etiologia no es funcional...” (Borras, 2000).

El programa de terapia visual tiene que ser destinado a incrementar las capacidades
acomodativas del paciente y deberd proporcionar resultados positivos. “Dar énfasis
primero a la amplitud y después a la flexibilidad, haciendo hincapié en la calidad y
no en la cantidad. Finalmente igualar amplitud y flexibilidad acomodativa en ambos
ojos” (Sheiman, 1994). Las técnicas utilizadas son cartas de Hart, lentes en flipper y
programas de ordenador. El prondstico es pues muy favorable y la duracion del
programa de terapia depende de la frecuencia e intensidad de las sesiones y del grado
de deterioro de la acomodacion. Sin embargo, cabe recordar que una fase de

mantenimiento con un abandono progresivo de la terapia es siempre indispensable.
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1.3.4.4 Ambliopia téxica.

“La ambliopia toxica es un término que se emplea para designar diversos trastornos
con pérdida bilateral y simétrica de la vision por afeccion del nervio dptico. Este
proceso ocurre en sujetos con deficiencia vitaminica sobre todo de vitamina Bl y
B12” (Edwards, 1993). Los productos quimicos toxicos, como los presentes en el
humo del cigarrillo y el plomo, el metanol, el cloranfenicol, el etambutol, quinina,
arsénico entre muchos otros pueden provocar la enfermedad. La ambliopia toxica
produce una pequefia area de pérdida de vision en el centro del campo visual que

lentamente aumenta de tamario y puede llegar a producir ceguera absoluta.

Gréfico#5

Defectos campimétricos en la ambliopia toxica

Campo visual examinado con la pantalla de Bjerrum
A. Muestra escotoma central. B. Muestra un escotoma centrocecal
relativo (Unicamente presente con indice de tamafio pequefio).

Fuente: May, James. Manual de las Enfermedades de los ojos.

1.3.4.4.1 Ambliopia tabaco-alcohdlica.

“La deficiencia nutricional esta frecuentemente asociada al consumo excesivo de
alcohol y/o tabaco. La disminucion de la vision puede ocurrir a las dos semanas o

después de varios afios de un historial de abuso cronico de alcohol” (Rutstein, 1998).

“La ambliopia tabaco-alcohol se produce por una intoxicacion crénica de la porcion
orbitaria del nervio dptico que generalmente ataca a los dos 0jos y es debida en la
mayoria de los casos, al uso excesivo del tabaco, del alcohol o de las dos sustancias a

la vez y a la falta de ingestion de una dieta adecuada.” (James, 1983).
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“Curiosamente, muy pocos pacientes con intoxicaciéon por tabaco/alcohol sufren
ambliopia; las pruebas electrodiagnésticos indican esta anomalia.” (Edwards, 1993).
A la valoracion clinica se observa una reduccion de la agudeza visual, en el examen
campimétrico el campo visual tiene sus limites periféricos normales, pero se detecta
un escotoma central o centrocecal de mayor tamario para los objetos de color. “La
agudeza visual presenta rangos leves de 20/30 a 20/70, severos de 20/200 0 menos.
La formacién de un escotoma centrocecal esta asociado al consumo entre los 54 y 80
gr. diarios de alcohol...” (Rutstein, 1998).

1.3.4.4.1.1 Signos oftalmoscaépicos.

El examen del fondo de ojo suele ser normal o mostrar ligera hiperemia o pequefias
hemorragias peripapilares y enturbiamiento del borde. En casos graves existe una
palidez de la porcion temporal de la papila. Las lesiones son tipicamente bilaterales y

simétricas y en caso de progresar, pueden conducir a una atrofia dptica irreversible.

Gréfico#6

Fondo de ojo de ambliopia tabaco-alcohol

a-b. Ambliopia por tabaco-alcohol avanzado. Importante palidez papilar

Fuente: Antonio Gutiérrez. Atlas Urgencias en Oftalmologia. Volumen I1.

1.3.4.4.1.2 Tratamiento.

“El tratamiento consiste en la abstinencia o gran reduccion del alcohol y tabaco; ésta
es una parte importante del tratamiento.” (James, 1983). Ademas es igualmente

importante la atencion al estado general y una dieta rica en proteinas y vitaminas con
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administracion de complejo B. “Vitamina B: 1.000 U/semana durante al menos 2-3

meses” (Gutiérrez, 2003).

1.3.4.4.1.3 Pronéstico.

“Si la causa se elimina generalmente hay una mejoria gradual y la vision recupera su
agudeza visual. Pero en los casos graves, puede quedar una reduccién permanente de
la agudeza visual y el escotoma relativo persistira indefinidamente.” (James, 1983).
“En casos iniciales, con tratamiento suele mejorar lentamente a la normalidad. En

casos avanzados o sin tratamiento, acaba en atrofia optica.” (Gutiérrez, 2003).

Cuadro#4

Ambliopia Téxica

= Ladisminucion de la agudeza visual se presenta en
forma répida.

= Se presenta contraccion de los campos visuales.

Producido por = Escotoma central de supresion absoluto.
alcohol = Generalmente conduce a la ceguera, se observa la
presencia de edema en el disco y la retina, lo que lleva a
una atrofia optica.

= Presencia de midriasis, con pupilas no reactivas a la luz.

Fuente: Franja Visual 1994; VVol.6 No.17
Elaborado por: El investigador

1.3.4.5 Correspondencia sensorial anomala.

El tipo de correspondencia sensorial que presenta un paciente alcohélico no se
encuentra establecida bibliograficamente, razén por la cual es necesario determinar si
existen o no alteraciones sensoriales en la percepcion visual del paciente. De acuerdo
con Prieto Dias (1986) “La correspondencia sensorial anomala (CSA) es un cambio o
adaptacion a la situacion de desviacion, en la cual un area extramacular del ojo
desviado adquiere, bajo condiciones binoculares, la misma proyeccion espacial que
la févea del ojo fijador.” Para Maria Rosa Borras (2000) la CSA “es un fendmeno de
adaptacion binocular en el que se establece un cambio de localizacion espacial de la

retina y puede presentarse con fijacion central o fijacion excéntrica...”.
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“La correspondencia sensorial andmala requiere un sustrato cortical binocular
intacto, pero anormal. La anomalia aparece en las unidades aisladas de los campos
receptores o en procesamiento de la informacion” (Edwards, 1993). En efecto, la
correspondencia sensorial anémala se produce por una alteracién en al interrelacion

entre los circuitos retino-geniculo-corticales.

Grafico#7

Correspondencia sensorial anormal

\

[+]] . oD
El objeto A estimula a la fovea (F) del ojo fijador (Ol) y a
un area de la retina nasal (N) del ojo desviado (OD). El

area N ha cambiado su valor espacial y localiza, ahora, en
el mismo lugar del espacio que la fovea del ojo fijador.

Fuente: Julio Prieto Dias. Estrabismo

1.3.4.5.1 Diplopia producida por el alcohol.

Para ver un objeto y percibirlo como unico necesitamos fusionar las imagenes
captadas por nuestros dos ojos. La fusidon se inicia con un adecuado y preciso
movimiento de los ojos, destinado a hacer que las imagenes del objeto estimulo
impresionen &reas retinianas que integren los circuitos sensoriales correspondientes a
nivel cortical (CSN).

Cuando una persona ingiere alcohol se produce la pérdida de relacién de los ejes
visuales, debido a que el etanol como depresor del sistema nervioso produce una
disminucion del impulso nervioso que altera los sistemas de control de los

movimientos oculares extrinsecos y ocasionando el desalineamiento de los ojos.
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Consecuentemente de inmediato se altera la vision binocular normal y la imagen del
objeto observado cae sobre puntos retinianos no correspondientes de modo que el
objeto fijado es percibido por la macula del ojo fijador y por un punto periférico del

o0jo desviado presentandose de esta manera la diplopia (vision doble).

1.3.4.6 Discromatopsias adquiridas.

Los defectos adquiridos de la vision al color se denominan discromatopsias. Los
defectos pueden ser monoculares, asimétricos o incluso variar de una parte del
campo visual a otra. “Los defectos adquiridos suelen asociarse con disminuciones de
la agudeza visual, cambios en la adaptacion a la oscuridad, discriminacién del
parpadeo o todos ellos.” (Hart, 1994). “Muchas enfermedades de la coroides, la
retina y nervio Optico pueden ser responsables de anomalias adquiridas de la vision
del color. Como regla general, las lesiones de coroides tienden a producir anomalias
amarillo-azul, las lesiones de la retina producen anomalia amarillo-azul o rojo-verde
y las lesiones del nervio Optico tienden a causar anomalias rojo-verde.” (Grosvenor,
2004).

“Los defectos adquiridos de la visidn cromdtica ocurren como manifestaciones
secundarias a estados patoldgicos oculares como sistémicos. Algunos farmacos
producen defectos de la vision de colores cuando se administran en cantidad
excesiva.” (Edwards, 1993). Entre las causas que pueden ser responsables de las
anomalias adquiridas de la vision color se encuentran diversas patologias como
algunas formas de coroiditis, degeneracion macular relacionada con la edad,
maculopatias adquiridas, neuritis Optica, ambliopia por tabaco-alcohol. “Los
alcohdlicos cronicos suelen estar mal nutridos y muestran deficiencia de vitamina A.
La agudeza visual es normal pero se afecta a la funcion de los bastones y existe una

reduccion generalizada de la discriminacion de los tonos” (Bronte y Foulds, 1972).

1.3.4.7 Alteraciones de la vision al contraste.

La medicion de la sensibilidad al contraste es un potente instrumento para el estudio

visual. Numerosos autores defienden que la valoracion optométrica debe constar con
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un examen de sensibilidad al contraste (SC), debido ha que esta medida permite
cuantificar la capacidad del paciente y nos proporciona una idea global de la calidad
visual del individuo. La mayoria de cambios en el sistema visual producen
variaciones en la SC, frecuentemente la agudeza visual (AV) no se ve alterada; lo
que quiere decir que una anomalia visual en la mayoria de las ocasiones no se
manifiesta con una disminucion de AV. Ademas ha demostrado descubrir diferentes
enfermedades como la diabetes, lesiones cerebrales, enfermedad de Alzheimer,
problemas corticales, glaucoma, catarata, atrofia dptica, neuritis Optica, errores de
refraccion, degeneracion macular, edema macular, ambliopia, problemas con lentes

de contacto, etc.

En la ambliopia “la sensibilidad al contraste se encuentra disminuida en altas
frecuencias espaciales debido a una alteracion de origen neuronal” (Bradley y
Freeman, 1981). Sin embargo “muchos ambliopes también muestran disminucion de
la sensibilidad al contraste en bajas frecuencias.” (Borras, 2000). De acuerdo con
Keith Edwards (1993) la pérdida de sensibilidad al contraste puede atribuirse a una
afeccion del sistema parvocelular y magnocelular lo que produce disminucion de la

agudeza y pérdida de la velocidad de la conduccion visual.

1.3.5 El alcohol etilico y el globo ocular.

Tras la ingestion y absorcidn de etanol, este distribuye en la mayoria de tejidos y
organos bien irrigados, incluyendo el globo ocular. El proceso para que el alcohol
etilico llegue al globo ocular es el siguiente; el alcohol ingerido por via oral se
absorbe mayoritariamente por el intestino delgado (mas del 80%) y en menor
porcentaje por el estomago (hasta un 20%). Una vez absorbido, el etanol entra en la
vena porta, atraviesa el higado y sale a través de la vena hepética para posteriormente
desembocar en vena cava inferior y llegar hacia (auricula derecha) el corazon, el cual
lo envia a los pulmones por medio de la arteria pulmonar y tras su retorno por medio
de las venas pulmonares llega al corazon (auricula izquierda) para que
consecutivamente salga por la arteria aorta y se dirija por todas las ramas colaterales
de la misma; entre estas alcanza la carétida primitiva derecha e izquierda,

continuandose hacia la carétida interna y finalmente ha la arteria oftalmica,
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distribuyéndose por medio de esta arteria en todo el globo ocular y atravesando

libremente todas las membranas y barreras oculares.

Sin embargo hay que considerar que “el etanol no se acumula en ningin 6rgano
especifico ni tampoco interacciona preferentemente con ningin componente
celular...” (Martinez, 2002) de forma que es eliminado casi totalmente a través del
metabolismo oxidativo, principalmente en el higado. El resto, alrededor del 10 %
absorbido, es eliminado a través de los rifiones, orina, pulmones, respiracion, piel,
sudor y por el metabolismo extra hepético del etanol. La eliminacion extra hepéatica
del etanol se realiza principalmente a través de la enzima alcohol deshidrogenasa
(ADH) que se encuentra en varios 6rganos. Existen investigaciones que demuestran
que “en los tejidos oculares la proteina ADH se localiza en la coroides, cuerpo ciliar,
nervio oOptico y capas de la cornea y retina...” (Martinez, 2002) contribuyendo de

esta manera al metabolismo y eliminacion del etanol.

Cuadro#5
Distribucién de ADH en los tejidos oculares
Capa celular Presencia de ADH

Esclerotica -
Coroides +
Cérnea +
Cuerpo ciliar +
Retina

Epitelio pigmentado +

Capa de conos y bastones -
Membrana limitante interna -

Capa nuclear externa +
Capa plexiforme externa -
Capa de células ganglionares +

Capa de fibras nerviosas -
Membrana limitante interna -
Nervio optico +

Fuente: Martinez. Distribucién del alcohol deshidrogenada en tejidos de rata.
Elaborado por: El investigador

No obstante hay que tener en cuenta que el producto del metabolismo del etanol da

lugar a la formacion del acetaldehido que es mas toxico que el etanol, por lo tanto
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cabe esperar que frente al consumo cronico de alcohol “el acetaldehido pueda causar

muerte celular” (Liebre, 1997).

1.3.5.1 Neurotransmisores en la retina afectados por el etanol.

El alcohol etilico es un depresor del sistema nervioso central, anteriormente se
mencioné que “el etanol potencia la accion del GABA y antagoniza la accion del
glutamato que son neurotransmisores del SNC” (Nutt, 1999). A nivel ocular en la
retina “los fotorreceptores secretan glutamato en las sinapsis que establecen tanto con

células bipolares como con las horizontales.” (Urtubia, 1999).

Miller y col. (1986) han demostrado que las células bipolares, horizontales y
ganglionares poseen receptores para el glutamato, que podria ser la molécula basica
implicada en la comunicacion directa en la retina. Estudios histologicos y
bioquimicos han demostrado que hay diversos tipos de células amacrinas que
secretan diferentes aminoacidos: acido gamma-amino butirico (GABA), serotonina,
taurina, glicina, dopamina, acetilcolina e indolamina, que funcionan normalmente

como inhibidores.

“Investigaciones demuestran que en teledsteos (tipo de pez), las células horizontales
liberan GABA como neurotransmisor en los mecanismos de retroalimentacion sobre
los fotorreceptores.” (Urtubia, 1999). “En primates de forma similar investigaciones
se demostraron que la célula horizontal estaria secretando GABA en ambiente de
oscuridad, el cual hiperpolarizaria a los fotorreceptores. Al incidir la luz, se inhibiria

la secrecion de GABA, con lo que el fotorreceptor se despolarizarian.” (Quian 1993).

1.3.5.2 Efectos del etanol en el globo ocular.

Los ojos son sensibles a la accion de los farmacos ya sea tras su administracion
topica, local o sistémica. Existen una gran cantidad de farmacos o sustancias que
resultan toxicas para las estructuras oculares y cuyos efectos secundarios pueden
interferir en la vision, entre estos se encuentra el alcohol etilico. “En el aparato

ocular, la retina es el sitio mas sensible ante la accién de una sustancia toxica.”
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(Nasiff, 2006). En un individuo al momento ingerir bebidas alcoholicas se produce
una dilatacién de los vasos conjuntivales ocasionando una hiperemia conjuntival con
una midriasis moderada y fotofobia. Sin embargo, como consecuencia del consumo

crénico de etanol se pueden presentar las siguientes patologias oculares:

= Catarata. Se han descrito varias investigaciones que han demostrado la

influencia del etanol asociado a la opacidad del cristalino.

= Sindrome alcohdlico fetal. Es un sindrome causado por el alcohol que la madre
bebe durante el embarazo, provoca en el embrion y en el feto alteraciones
craneo-faciales que comienzan en los estadios de gastrulacion e incluyen;
microcefalia, retraso mental, acortamiento de la fisura palpebral y defectos
oculares variables (epicanto, blefarofimosis, microftalmos, puente nasal
exageradamente ancho, coloboma uveal, microfaquia, tortuosidad en los vasos

de la retina entre otros).

1.3.6 Test de apoyo diagnostico.

1.3.6.1 Evaluacion de la agudeza visual.

“la agudeza visual se define como el poder resolverte del ojo o la capacidad para ver
dos objetos proximos como separados.” (Grosvenor, 2004). La agudeza visual
permite valorar la capacidad que tiene el sistema visual para discernir y diferenciar
objetos y/o letras a cierta distancia, podemos determinarla en vision lejana a 6 metros
0 en vision proxima a la distancia habitual de trabajo del paciente, monocular y
binocularmente. Para esto existen diversos optotipos permiten evaluar la agudeza
visual, no obstante es indispensable utilizar el optotipo adecuado de acuerdo a las

condiciones cognitivas del paciente para obtener una respuesta mas fiable.

Ademas la agudeza visual puede ser evaluada a través del agujero estenopeico, util
cuando un paciente presenta una baja agudeza visual; de este modo si al anteponer el
agujero estenopeico delante de un ojo, mejora su nivel de agudeza visual ello indica

la existencia de un error refractivo y por el contrario cuando la agudeza visual
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disminuida no mejore a través del estenopeico, sera indicativo de una posible causa

organica o sensorial.

1.3.6.2 Evaluacion del estado refractivo.

“La determinacion del estado refractivo del ojo implica la refraccién objetiva como
subjetiva.” (Grosvenor, 2004). El estado refractivo es determinado por medio de la
retinoscopia o esquiascopia, los valores encontrados en este examen son analizados
con los valores obtenidos en la agudeza visual y el examen subjetivo en vision lejana.
“La retinoscopia es la prueba que da més informacion al examinador del estado

refractivo del paciente.” (Borras, 2000).

La retinoscopia es un examen objetivo que no requiere de las respuestas del paciente,
para lo cual el examinador necesita observar las caracteristicas del reflejo
retinoscopico como el brillo, sombras, velocidad del movimiento de las sombras,
anchura del reflejo y afiadir lentes esféricas y/o cilindricas para poder llegar hasta al
punto de neutralizacion y de esta manera determinar la existencia de una ametropia.
El examen subjetivo tiene como objetivo determinar el error refractivo por medio de
combinacién de lentes esféricas y cilindricas a partir de las respuestas subjetivas del

paciente para proporcionar la maxima vision de forma confortable.

1.3.6.3 Evaluacion del estado acomodativo.

Existen diferentes pruebas o test que nos sirven para valorar la acomodacion. “El
objetivo de estos examenes es determinar la capacidad para mantener la imagen
nitida en los objetos a distintas distancias y la habilidad para realizar cambios
bruscos de enfoque del sistema visual.” (Borras, 2000). La evaluacion del estado

acomodativo incluye:

= Laamplitud de acomodacion. El examen de la amplitud determina la capacidad
méxima de acomodacion para mantener la imagen nitida de un objeto. “El
examen tradicional de la funcion acomodativa incluye la medida de la amplitud

de acomodacion utilizando el método de Donders (acercamiento) o el método
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de las lentes negativas (Sheard)...” (Sheiman, 1994). Los resultados obtenidos
se comparan con las tablas de normalidad de acuerdo a cada método y en
funcién de la edad del paciente. Cualquier método seleccionado para
determinar la amplitud de acomodacién se realiza con la refraccion de vision
lejana, para asegurar que un error refractivo no estd enmascarando los

resultados.

La retinoscopia de MEM. Es la Unica prueba clinica objetiva que existe para
valorar la capacidad de repuesta acomodativa o retardo. Este examen
manifiesta el grado de libertad que existe entre convergencia y acomodacion en
visién proxima. Se basa en la observacion y neutralizacion del reflejo
retinoscopico de un paciente que fija su atencion en un texto o letras que se
encuentran a 40 cm. Se considera normal un retardo entre +0,50 y +0,75D. Un
resultado superior a estos valores es indicativo de una insuficiencia de
acomodacion y en los casos de exceso de acomodacion se encuentra un retardo
neutro e incluso negativo. “La informacion obtenida puede ser utilizada para
confirmar la presencia de una anomalia acomodativa y/o binocular.” (Sheiman,

1994).

La flexibilidad de acomodacion. Esta prueba valora la capacidad visual para
variar de forma brusca la acomodacion, enfocando rapidamente objetos a
distintas distancias. Para el examen en se utilizan lentes de -2,00D y +2,00D
mientras el paciente lee el optotipo en vision prdxima, por lo tanto cuando se
introducen lentes negativas, se valora la habilidad para estimular la
acomodacion y cuando se introducen lentes positivos se valora la capacidad
para relajar la acomodacion. El resultado se cuantifica en ciclos por minuto
(cpm), se consideran valores normales de 10-12 cpm monocularmente y 8 cpm

binocularmente respectivamente.

Acomodaciones relativas. Estos exdmenes se realizan de forma binocular en
vision proxima, determinan el grado de relacion entre convergencia y
acomodacion que permite mantener la binocularidad. Se cuantifica calculando

la méaxima variacion que puede realizar la acomodacion manteniendo la



41

convergencia constante. Cuando se estimula la acomodacion con lentes
negativas se determina la acomodacion relativa positiva y cuando se relaja la
acomodacion con lentes positivas se determina la acomodacion relativa
negativa. Se consideran valores estadisticamente normales de ARN: +2,00 Dp
+ 0,50 D y de ARP: -2,50 Dp + 0,50 D.

“Un examen completo de la acomodacion deberia incluir la evaluacion de la
amplitud de acomodacion, la flexibilidad acomodativa y la retinoscopias de MEM.”
(Sheiman, 1994). “Entre los exadmenes acomodativos también se incluyen la
acomodacion relativa pese a no ser un examen diagnéstico porque en el intervienen

las vergencias fusionales.” (Borras, 2000).

1.3.6.4 Evaluacion Pupilar.

“La evaluacién pupilar permite obtener informacion sobre la integridad y funciéon de:
iris, retina, nervio optico, vias visuales posteriores, via simpatica-parasimpatica del
I11 par craneal.” (Borras, 2000). “La evaluacion de la funcion pupilar permite valorar
las vias neurologicas aferentes y eferentes.” (Carlson y col, 1994). Para observar y
evaluar los reflejos pupilares directo, consensual y alternante el paciente fija un
objeto lejano y se utiliza un estimulo luminoso; de esta manera para determinar la
existencia de reflejo directo se observa la reaccion de miosis en el ojo iluminado;
para valora el reflejo consensual se observa reaccion de miosis en el 0jo no
iluminado y para evaluar el reflejo alternante o Swinging Flash Test se ilumina
alternadamente ambos o0jos manteniendo el estimulo de luz en intervalos de tiempos
iguales para cada o0jo y observando si las respuestas son normales o si por el

contrario una pupila esta dilatada constantemente.

En la practica clinica se suelen utilizar las siglas PIRLA, que significan pupilas
iguales regulares responden a luz y la acomodacion, para indicar que todas las
respuestas pupilares son correctas. Si alguna prueba fuese negativa se omitiria la

sigla correspondiente.
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1.3.6.5 Evaluacion del fondo de ojo.

“El examen del fondo de ojo incluye una evaluacion del aspecto de la cabeza del
nervio Optico, los vasos retinianos, el area macular, el tapete retiniano y el fondo
periférico.” (Grosvenor, 2004). “La oftalmoscopia es una técnica objetiva de suma
importancia en la exploracion clinica que permite no sélo el diagndstico de
alteraciones oculares, sino también incluso el de enfermedades sistémicas que

pudieran haber pasado desapercibidas hasta ese momento” (Borras, 2000).

Para la observacion del fondo del ojo con el oftalmoscopio directo se intenta primero
localizar la papila siguiendo cualquier rama vascular importante hacia su origen
comun, debe estudiarse la forma, color y tamafio de la papila. A continuacion se
observan los vasos retinianos principales y se sigue su trayecto en los cuatro
cuadrantes (superior, inferior, temporal y nasal) determinando su color, tortuosidad y
calibre, asi como lesiones tipo de aneurismas, hemorragias o exudados. Por ultimo se
valora la macula que se encuentra a dos diametros del borde temporal de la papila, un
reflejo puntiforme sefiala a la fovea central. Es importante que los hallazgos
observados en la oftalmoscopia sean analizados e interpretados en conjuncién con

otros elementos obtenidos a través de la anamnesis y el examen fisico del paciente.

1.3.6.6 Evaluacion de las reservas fusiénales.

“Las vergencias fusionales valoran la capacidad que tiene el sistema visual para
fusionar, mientras se varia el estimulo de vergencia mediante prismas pero
manteniendo constante la acomodacion.” (Borras, 2000). “La vergencia fusional
también denominada vergencia de disparidad, es aquella vergencia, estimulada por la
disparidad retiniana, que se pone en juego para mantener la vision binocular.”

(Grosvenor, 2004).

La evaluacion de la reservas fusionales pueden medirse tanto en vision lejana como
proxima. Clinicamente se determinan tanto las vergencias fusionales de convergencia
(reservas fusionales positivas) como las de divergencia (reservas fusionales

negativas); el examen se realiza anteponiendo progresivamente prismas en ambos
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0jos base temporal o externa para evaluar las reservas positivas y base nasal o interna
para evaluar las reservas negativas hasta que se produzca la vision doble (ruptura) del
objeto de fijacion, para luego a continuacion ir reduciendo la potencia prismatica

hasta que nuevamente el paciente reporte ver uno (recuperacion).

1.3.6.7 Evaluacion del punto préximo de convergencia. PPC.

“El PPC es el punto de interseccion de los ejes visuales cuando el individuo realiza el
maximo esfuerzo de convergencia.” (Borras, 2000). Su valoracion permite conocer la
méaxima capacidad de convergencia que tiene el paciente manteniendo la alineacion
de los ejes visuales sobre el objeto de fijacion. En este examen intervienen tanto la

acomodacion como la convergencia.

Puede ser medido de forma objetiva, al acercar un objeto de fijacion hacia los ojos
del paciente observando el momento en el cual hay disociacion, punto de ruptura
(diplopia) como el de recuperacion, es decir un ojo rompe equilibrio binocular. El
valor es dado en centimetros. “Se considera valor normal para la ruptura una
distancia entre 6 y 10 cm., valores superiores a 15 cm. se considera anormal...”
(Sheiman, 1994).

1.3.6.8 Evaluacién del campo visual central.

“Todo examen optométrico basico debe incluir alguna forma de evaluacion del
campo visual. En las lesiones del nervio optico debe considerase la evaluacion del
campo visual ya que una pérdida del campo visual puede pasar desapercibida...”
(Grosvenor, 2004). “El objetivo del examen del campo visual es confirmar la

normalidad o anormalidad del estado ocular.” (Edwards, 1993).

Aunque en la actualidad se dispone de muchos instrumentos para la evaluacion del
campo visual central, el uso de las rejillas de Amsler sigue siendo el método mas
sencillo para evaluar el campo visual central y estd indicado cuando se sospecha
alguna alteracion aproximadamente en los 20° de vision central. Las rejillas de

Amsler, consisten en serie de laminas en forma de rejilla y con un punto central de
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fijacion, disefiadas para la evaluacion del campo visual central macular y
paramacular. Se evaltan de forma monocular en visidn préxima y se pide al paciente
que mantenga la fijacion sobre el punto central y que indique si observa alguna
anormalidad en el test; si existen zonas distorsionadas o borrosas, si las lineas que
conforman la rejilla estdn completamente rectas y si puede ver las cuatro esquinas del
cuadrado. Cualquier anormalidad que describa el paciente se dibuja en la hoja de

anotacion de la historia clinica.

Gréfico #8

Test de Amsler

Elaborado por: El investigador

1.3.6.9 Evaluacién del la correspondencia sensorial.

“Para estudiar clinicamente la correspondencia sensorial se suelen utilizar dos o mas
pruebas, escogidas de acuerdo a la preferencia del examinador. Por ello se aconseja
aclarar siempre qué prueba ha sido utilizada para determinar el estado o tipo de la
correspondencia sensorial hallada” (Prieto, 1986). “Para poner de manifiesto las
alteraciones de la funcion binocular podemos utilizar las luces de Worth y test de
estereopsis” (Borras, 2000). “Existen varios test para determinar la correspondencia
sensorial, estos test permiten la determinacion del &ngulo subjetivo y la comparacion
de este con el angulo objetivo para calcular el angulo de anomalia...” (Rutstein,

1998).

La valoracion de la correspondencia sensorial se puede realizar por medio de los
vidrios estriados de Bagolini que son cristales planos que poseen unas finas

estriaciones paralelas de manera que cuando el paciente fija una luz puntiforme a
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través de estos cristales, percibe que la misma es cruzada por un haz luminoso que
resulta transversal al sentido de las estriaciones. La prueba se realiza, en lo posible,
bajo las condiciones mas cercanas a la vision corriente, es decir, bajo luz o ambientes
naturales. Los sujetos normales perciben ambos haces luminosos cruzando a la luz de
fijacion en estos casos estamos ante la presencia de una CSN. Sin embargo, pueden
existir pacientes que reporten ver un solo haz luminoso pasando por la luz de fijacion
(supresion) o que ambos haces luminosos se crucen pero solo uno se cruza por la luz

de fijacion y el otro haz lo hace por encima o por debajo del anterior (CSA).

1.3.6.10 Evaluacion de la vision cromatica.

“La evaluacion de la vision del color deberd formar parte de todo examen
optométrico.” (Grosvenor, 2004). Esta evaluacién permite determinar alteraciones
cromaticas congénitas o adquiridas. Hay una gran cantidad de tests disponibles para
evaluar la vision cromatica, los test que se suelen utilizar se basan en técnicas de
discriminacion y de ordenacion. “La mayoria de laminas pseudocromaticas como las
disefiadas por Ishihara y Dvorine, estas elaboradas para detectar anomalias de color
rojo-verde, aunque “la prueba de Ishihara es el método mas discutido, los ensayos

clinicos han demostrado que es también el mas eficaz.” (Edwards, 1993)

Las laminas pseudocromdéticas de Ishihara, consiste en una serie de laminas que
presentan dos o tres tonos de confusion que forman un numero o figura. Se pide al
paciente identifique los nimeros de cada lamina del test, si el paciente tiene vision
del color normal podra diferenciarlo. El tiempo de observacidn para cada lamina es
aproximadamente 4 segundos. La duda puede representar un sintoma de deficiencia
discreta de la vision cromatica. En funcion del niamero de omisiones y errores que
realice se determina el tipo y gravedad de la deficiencia al color. “El examen se
realiza al final del examen rutinario, después de establecer el error refractivo y la
agudeza visual. Si se sospecha de un defecto adquirido es conveniente realizar un

estudio monocular.” (Edwards, 1993).



46

1.3.6.11 Evaluacioén de la sensibilidad al contraste.

La evaluacion de la sensibilidad al contraste permite determinar la capacidad visual
del individuo para discriminar pequefios detalles bajo diferentes condiciones de
contraste del objeto. “La determinacion de la cantidad de contraste necesaria para
detectar las ondas sinusoidales de las distintas frecuencias espaciales representa un
método util para conocer la funcién espacial del sistema visual.” (Edwards, 1993).
“Al evaluar la sensibilidad al contraste, se presentan al paciente estimulos repetitivos
en forma de redes orientadas verticalmente a varios niveles de contraste.”

(Grosvenor, 2004).

La medida de la funcion de sensibilidad al contraste se ha propuesto para obtener
ventajas significativas sobre las pruebas de agudeza visual tradicional; esta medida es
muy Gtil ya que indica signos tempranos de anormalidades oculares. Existen en el
mercado varios test para evaluar la sensibilidad al contraste basados métodos
psicofisicos y en técnicas electrénicas que requieren que el paciente indique la
orientacion de las barras de cada linea, se anotan los resultados de ambos ojos y se

comparan las curvas de sensibilidad al contraste de cada ojo con la curva normal.
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1.4 OBJETIVOS

1.4.1 Objetivo general

= Determinar las consecuencias visuales que produce el consumo crénico de
alcohol etilico en los pacientes internos de los centros psicoterapéuticos de la

zona centro del pais.

1.4.2 Objetivos especificos

= Identificar los cambios en la agudeza visual, acomodacion, campo visual

central y vision cromatica en un alcoholico.

= Analizar las alteraciones fisioldgicas y patologias que se pueden producir en el

aparato ocular con la ingestion cronica de alcohol etilico.

= Proponer alternativas de ayuda optométrica para mejorar los problemas

visuales en los pacientes alcohdlicos.



CAPITULO II

LA METODOLOGIA

2.1 MODALIDAD DE LA INVESTIGACION.

El disefio de esta investigacion responde a la modalidad de campo y de tipo
documental o bibliografica. Es una investigacion es de campo porque es un estudio
sistematico en el lugar donde se producen los acontecimientos con el propdsito de
descubrir y explicar los problemas visuales que presentan los pacientes alcohdlicos
que se encuentran internos en los centros psicoterapéuticos de la zona centro del pais.
Ademas es una investigacion bibliografica porque se fundamenta en la informacion
cientifica consultada, como: libros, revistas, folletos e informacion electronica que
han servido de base para la investigacion del tema propuesto con la finalidad

ampliar, profundizar y analizar su conocimiento.

2.2 NIVEL O TIPO DE INVESTIGACION.

La presente investigacion se identifica con la investigacion de tipo exploratoria y
explicativa. Exploratoria porque tiene por objeto ayudar a definir el problema,
establecer hipotesis, reconocer variables de interés investigativo y buscar un
problema poco investigado o desconocido en un contexto particular de mayor rigor
cientifico. Explicativa porque pretende establecer el grado de relacion que existe
entre las dos variables, ademéas permite determinar estadisticamente si la variable
dependiente es consecuencia de la variable independiente explicando porque ocurre

el fendmeno contribuyendo de esta manera al desarrollo del conocimiento.
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2.3 TECNICAS E INSTRUMENTOS.

Revision bibliografica Lectura cientifica
Observacion Historia Clinica
Test Prueba de Amsler, Ishihara

En el desarrollo del proceso investigativo, se aplicd la técnica de la revision
bibliogréafica a través del analisis de documentos (lectura cientifica) con la finalidad
de recolectar informacion que permitira evaluar con profundidad el problema de
investigacion y encontrar la mejor alternativa de solucién. Entre las técnicas de
investigacion de campo que se empled se encuentran; la observacion pues permite la
recoleccion de datos por medio de la utilizacién de los sentidos usandose como
instrumento la historia clinica optométrica, se utiliz6 test como los vidrios estriados
de Bagolinni para determinar la correspondencia sensorial, el test de Amsler para

evaluar el campo visual central y el test de Ishihara para valorar la vision cromatica.

2.4 HIPOTESIS.

El alcoholismo crénico produce alteraciones en la vision binocular, campo visual

central y vision cromatica.

2.5 SENALAMIENTO DE VARIABLES DE LA HIPOTESIS.

2.5.1 Variable independiente.
El alcoholismo.

2.5.2 Variable dependiente.

Problemas visuales.



CAPITULO III

INTERPRETACION, ANALISIS Y VADILACION
DE RESULTADOS

A continuacion se describen, muestran y dilucidan los resultados y particularidades
que se encontraron en la investigacion realizada en los centros de rehabilitacion

psicoterapéutica de la zona centro del pais:

3.1 Centros de rehabilitacion psicoterapeutica.

La investigacion se realizd en cuatro centros psicoterapéuticos de rehabilitacion para
alcohdlicos y drogadictos de la zona centro del pais, los mismos que se encuentran
avalados por el CONSEP (Consejo Nacional de Control de Sustancias

Estupefacientes y Psicotropicas) y el MSP (Ministerio de Salud Publica).

Cuadro # 6

Centros de Rehabilitacion Psicoterapéuticos

Provincia Ciudad Nombre Direccion
€Yorci e Izamba-Yacupamba
Tungurahua Ambato Oasis (Via Pillaro)
Pastaza Puyo “Recuperando la Vida” Rio Corrientes y Villano
Chimborazo Guano “Esperanza” Av. Garcia Moreno 21-38
Chimborazo | Riobamba “Solo por Hoy” Av. Costa Rica y Barbarios

Fuente: CONSEP
Elaborado por: El Investigador
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Los centros de rehabilitacion, son centros particulares que brindan tratamientos
psicoterapéuticos para el consumo de alcohol y drogas, tienen como finalidad ayudar
al adicto a recuperar una vida digna y plena, restableciendo los valores humanos y
recuperando su salud fisica, mental y espiritual. Los centros cuentan con un equipo
multidisciplinar de profesionales entre los cuales se encuentran: un médico general,
psicologo clinico,

trabajadora social, orientadores vivenciales y consejeros

espirituales.

El tratamiento en estos centros reline metodologias empleadas en los Narcoticos
Anonimos (N.A), Alcoholicos Anonimos (A.A) y técnicas psicoterapéuticas. La
duracion de la rehabilitacién del paciente generalmente dura de tres a cuatro meses,
sin embargo esta puede extenderse seguin el caso. En el primer mes se realiza la
evaluacion biopsicosocial (médica, psicologica, social); desintoxicacion y
motivacion del paciente. En el segundo mes se proponen alternativas de aprendizaje
para mantenerse sobrio. En el tercer mes se enfoca en la solucion de conflictos
personales y familiares del paciente, asi como la preparacion del mismo para su
integracién a la sociedad. Finalmente al salir del centro se realiza un seguimiento del

paciente para evitar recaidas.

Gréfico#9

Tratamiento Psicoterapéutico

INGRESO Evaluacion . Aprendizaje de Solucionde SEGUIMIENTO
Desintoxicacion |:> habilidades para |:> conflictos, terapia
Motivacion mantenerse sobrio con la familia
1 MES 2% MES 3* MES

Fuente: Centros de rehabilitacion psicoterapéutica (Zona Centro).
Elaborado por: El Investigador

Ademas existe la participacion de adictos en recuperacion con afios de sobriedad. Se
entablan terapias grupales e individuales, terapias familiares en un ambiente de

confianza, respeto y estricta confidencialidad.
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3.2 Pacientes examinados.

Tabla#1
Pacientes examinados

Centro Psicoterapéutico N° Pacientes
“Oasis” 18
“Recuperando la Vida” 11
“Esperanza” 29
“ Solo por Hoy” 12
Total 70

Fuente: Resultados de la investigacion
Elaborado por: El Investigador.

Grafico # 10

Porcentaje de pacientes examinados

m Oasis WRecuperandola Vida = Esgperanza ® Solo por Hoy

Analisis e Interpretacion.

El mayor porcentaje de pacientes examinados de la muestra total corresponde al
centro “Esperanza” con el 41% que representa casi la mitad de la poblacion
evaluada, el 26, 17 y 16 % de pacientes restantes corresponde al centro “Oasis”,
“Solo por Hoy” y “Recuperando la vida” respectivamente. Los dos centros
psicoterapeuticos con mayor porcentaje de pacientes se encuentran en el canton
Guano y en la ciudad de Ambato demostrando una mayor acogida a los alcoholicos y
drogadictos del centro del pais, los dos centros restantes tienen aproximadamente el

mismo porcentaje de pacientes indicando una menor afluencia.



53

3.2.1 Pacientes examinados de acuerdo al tipo de adiccion.

Los pacientes que fueron examinados optométricamente presentaban dos tipos de adiccion bien diferenciados con los cuales ingresaron a los
centros de rehabilitacion (por alcohol y/o drogas), por consiguiente fueron divididos en dos grupos; pacientes alcohdlicos y pacientes
alcohdlicos-drogadictos. Sin embargo hay que considerar que los algunos pacientes alcohdlicos ingresaron a los centros a semanas de haber

empezado el consumo de drogas, mientras que otros pacientes alcoholicos-drogadictos tenian una mayor tendencia al consumo de drogas.

Tabla# 2
Pacientes examinados de acuerdo al tipo de adiccion
N° Pacientes
Centro Psicoterapéutico
Alcohdlicos Alcohdlicos-Drogadictos
“Qasis” 10 8
“Recuperando la Vida” 5 6
“Esperanza” 19 10
“ Solo por Hoy” 5 7
Sub total 39 31
Total 70

Fuente: Resultados de la investigacion
Elaborado por: El Investigador
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Grafico # 11

Porcentaje de pacentes examinados
de acuerdo al tipo de adiccion

H Alcoholicos  mAlcohdlicos-Drogadictos

Anélisis e Interpretacion.

De acuerdo a la gréafica podemos apreciar que el 54 % de pacientes examinados presentaron problemas de alcoholismo y un 46 % de pacientes
ingresaron a los centros de rehabilitacion por problemas de alcohol y drogas. EI mayor nimero de pacientes alcoholicos y alcoholicos-
drogadictos de acuerdo a los datos de la tabla # 2 pertenecen a los centros “Esperanza” y “Oasis”. No obstante la diferencia de incidencia entre

pacientes con alcoholismo y pacientes alcohdlicos-drogadictos no superan los diez casos en todos los centros de rehabilitacion.



3.2.2 Pacientes examinados de acuerdo a la edad y al tipo de adiccion.
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La tabla # 3 muestra los pacientes que fueron atendidos de acuerdo a la edad del paciente y al tipo de adiccidn con el cual ingresaron al centro

de rehabilitacion psicoterapéutico.

Tabla# 3

Pacientes examinados de acuerdo la edad y al tipo de adiccién

N° Pacientes

Centro Psicoterapéutico Alcoholicos Alcohdlicos-Drogadictos Total
15-19 | 20-24 | 25-29 | 30-34 | 35-39 | 40-adelante | 15-19 | 20-24 | 25-29 | 30-34 | 35-39 | 40-adelante
“Oasis” 0 2 2 1 0 4 1 3 3 0 0 2 18
“Recuperando la Vida” 0 0 0 1 0 4 2 2 0 0 1 1 11
“Esperanza” 1 3 0 0 4 11 3 3 1 0 1 2 29
“Solo por Hoy” 0 2 0 2 0 1 3 2 0 1 0 1 12
Total 1 7 2 4 4 20 9 10 4 1 2 6 70

Fuente: Resultados de la investigacion

Elaborado por: El Investigador
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Gréfico # 12
Pacientes examinados de acuerdo a Ia edad
26
17
10
6 5 6
15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-adelante

Analisis e Interpretacion.

Con fines estadisticos los pacientes atendidos se dividieron en seis rangos de edad como muestra la tabla # 3. De acuerdo a estos rangos de
edades establecidos se puede determinar que los pacientes de 15 a 19, de 20 a 24 y de 40 afos en adelante pertenecen a la mayor parte de la
poblacion evaluada. Los tres grupos de edad restantes (de 25 a 29, de 30 a 34 y de 35 a 39 afios de edad) presentan un nimero analogo de
frecuencia. Los que sobresalen en este andlisis son los pacientes comprendidos entre los 40 afios de edad en adelante, los mismos que

representan casi a la tercera parte de la poblacidon examinada.
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Gréafico # 13

Pacientes atendidos de acuerdo a la edady al tipo de adiccion

H Alcohdlicos  m Alcoholicos-Drogadictos
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Edad

Anélisis e Interpretacion.

Realizando una comparacion de acuerdo a distintos rangos de edad establecidos, se demuestra que existe una mayor incidencia de pacientes
alcohdlicos-drogadictos entre los 15 a 29 afios de edad, los tres grupos que contempla este rango de edad son adolescentes y jovenes que se
ven inmiscuidos mas facilmente en problemas de adiccion con alcohol y drogas. Por el contrario, los pacientes entre los 30 a 40 afios en
adelante se ven menos influenciados por la drogadiccion, sin embargo existe una mayor incidencia de alcoholismo cronico. Desde el punto de
vista Optomeétrico, casi la tercera parte de la poblacién evaluada fueron pacientes préshitas con problemas de alcoholismo y las tres cuartas

partes restantes de pacientes no présbitas presentaron problemas de alcoholismo y drogadiccién respectivamente.
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3.3 Evaluacion.

A continuacion se muestran los resultados de la evaluacion visual, refractiva,
oftalmoscdpica, motora, pupilar, sensorial, de campo visual central y de visidn
cromatica que se realiz6 a los pacientes de los centros psicoterapéuticos de la zona
centro del pais. Los resultados de los test y pruebas monoculares fueron tabulados
con respecto al valor del peor ojo, con la finalidad de evitar errores en la

representacion y anélisis estadistico.

3.3.1 Agudeza visual. (AV).

La agudeza visual se evalu6 en vision lejana (VL) y en vision proxima (VP). La
agudeza visual en vision lejana se clasifico en tres grupos; la AV de 20/20 a 20/30
que refleja una agudeza visual dentro de los limites normales, la AV de 20/40 - 20/60
que corresponde a una visidon moderadamente deficiente y la AV de 20/70 en

adelante que refleja una vision verdaderamente deficiente.

De igual manera se procedié a clasificar la AV para la vision proxima en cuatro
grupos de acuerdo a la deficiencia visual para cerca. Los resultados se muestran en

las siguientes tablas:

Tabla # 4
Agudeza visual en vision lejana
Centros Psicoterapéuticos
AV - VL "Oasis" "Relzu\?igr:lpdo "Esperanza” | "Solo por hoy" Total
A A-D A A-D A A-D A A-D

20/20 - 20/30 4 9 4 4 13 7 3 6 50
20/40 - 20/60 2 0 0 2 2 2 0 0 8
20/70 en adelante 3 0 1 0 4 1 2 1 12
Total 9 9 5 6 19 10 5 7 70

AV= Agudeza visual, VL= Visién lejana, A= Alcoholicos, A-D= Alcohdlicos-drogadictos
Fuente: Resultados de la investigacion.
Elaborado por: El Investigador.
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Grafico # 14

Agudeza Visual
VL

m20/20-20/30 m20/40-20/60 m20/70en adelante

Andlisis e Interpretacion.

El 72 % de los pacientes evaluados presentd buena agudeza visual es decir mostré una AV entre 20/20 a 20/30, el 11 % present6 una AV
moderada entre 20/40 a 20/60 y el 17 % de pacientes manifestd una vision deficiente. Sin embargo hay que tomar en cuenta que esta
disminucion de AV en VL aproximamente en el 28 % de pacientes tienen varias causas como; defectos refractivos, ambliopias y cataratas

como se indica posteriormente en el grafico # 14.1, por consiguiente esta disminucién de la agudeza visual no puede ser relacionada
directamente con el consumo cronico de alcohol etilico.
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Grafico #14.1

Causas de disminucion de Agudeza Visual
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Andlisis e Interpretacion.

La mayor parte de pacientes que presentaron deficiencias visuales leves mostraron una agudeza visual entre 20/20 a 20/30, en la agudeza
visual de 20/40 a 20/60 y de 20/70 en adelante también influyeron en menor nimero los defectos visuales. En tanto que las ambliopias y las
cataratas se encuentran mas relacionadas con agudezas visuales de 20/40 en adelante con un nimero minoritario e inferior a los defectos

visuales. En sintesis los defectos refractivos son la principal causa de disminucion leve de agudeza visual.



Gréafico # 15
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Analisis e Interpretacion.
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Si se realiza una comparacion de cédmo se encuentra la agudeza visual en los dos grupos de pacientes establecidos de acuerdo al tipo de

adiccidn, se demuestra la buena AV (20/20 a 20/30) en visién lejana que presentan en su mayoria tanto los alcohdélicos como los alcohdlicos-

drogadictos. Sin embargo, existe un nimero considerable de alcohdlicos que tienen una agudeza visual deficiente (20/70 en adelante) a

diferencia de los alcoholicos-drogadictos que presentan un nimero minoritario con vision deficiente.
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Tabla#5
Agudeza visual en visién proxima
Centros Psicoterapéuticos
AV - VP "Oasis" "Relgu\flizrs}lndo "Esperanza" | "Solo por hoy" Total
A A-D A A-D A A-D A A-D
S0M-.75M 4 6 3 4 10 9 4 4 44
IM-125M 1 3 1 1 3 0 0 3 12
150M-1.75M 2 0 1 1 2 0 0 0 6
2M - en adelante 2 0 0 0 4 1 1 0 8
Total 9 9 5 6 19 10 5 7 70

AV= Agudeza visual, VP= Visién proxima, A= Alcoholicos, A-D= Alcohdlicos-drogadictos
Fuente: Resultados de la investigacion.
Elaborado por: El Investigador.

Gréfico # 16

Agudeza Visual
VP
m.S0M-.75M mIM-125M
1.50M - 1.75M m2M - en adelante

9%

Analisis e Interpretacion.

De los pacientes evaluados el 63 % presentaron buena agudeza visual de cerca, esto
es de .50M a .75M. Un 17 % obtuvo una AV de 1M a 1.25 que representa una
deficiencia visual leve de cerca, el 9% de los pacientes reportd una AV entre 1.50 M
y 1.75 M demostrando una deficiencia visual moderada de cerca y finalmente el 11%
restante de la poblacion investigada reporté una AV de 2 M en adelante que

representa una vision bastante deficiente de cerca. Un aspecto ha tomar en cuenta es
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que una gran parte de la poblacién evaluada como indica la tabla # 3 y el grafio # 12
es mayor a 40 afios (pacientes présbitas) y por lo tanto presentan mala vision en

vision préxima.

Gréfico # 17

Agudeza Visual
en vision proxima de acuerdo al tipo de adiccion

Pacientes

m Alcoholicos

® Alcoholicos-Drogadictos

SO0M-75 IM-125M  1.50M- 2M - en
M 1.75M adelante

AV-VP

Analisis e Interpretacion.

La mayor parte de los pacientes (alcohdlicos y drogadictos) que aproximadamente
suman 44 pacientes, presentaron buena agudeza visual (AV) en vision proxima (VP)
y no existe una gran diferencia de incidencia entre ellos. En los casos en los cuales
existio una disminucion de la AV entre 1M y 1.25M tampoco existe gran diferencia
de incidencia entre los dos grupos. En los casos restantes existe una mayor
prevalencia por parte de los pacientes alcoholicos de presentar deficiencia en VVP. Sin
embargo hay que considerar que esto se debe a que la mayor parte de pacientes
evaluados fueron alcohdlicos con presbicia (iguales o mayores a 40 afios) que
reportaron a la anamnesis mala vision de cerca. Por lo tanto estos resultados no se los
puede relacionar con el consumo cronico de alcohol, debido a que la mayor parte de
deficiencias visuales en VP estan relacionadas con la presbicie, exceptuando los

pacientes con problemas acomodativos como veremos mas adelante.
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La evaluacion de la vision al contraste se realizd por medio de un programa computarizado de la empresa “Vision Sciences Research

Corporation”, empresa especialista en la creacion de software para la evaluacion clinica de la vision. El programa utilizado permite evaluar y

analizar de manera general como se encuentra la funcion al contraste. El test de sensibilidad al contrate fue empleado bajo condiciones

luminicas fotopicas (diurnas), evalua tres frecuencias espaciales y tres niveles de contrate. Sus resultados fueron divididos en 3 grupos; vison

al contrate normal, media y baja debido a que el programa permite clasificarlo de esta manera.

Tabla#6
Sensibilidad al contraste
Centros Psicoterapéuticos
Visién al contraste "Oasis" "Recu\ﬂzgp do la "Esperanza" "Solo por hoy" Total
A A-D A A-D A A-D A A-D
Normal 3 3 2 2 7 4 2 3 26
Media 5 6 2 4 8 6 3 4 38
Baja 1 0 1 0 3 0 0 0 5
Pcts. no evaluados 0 0 0 0 1 0 0 0 1
Total 9 9 5 6 19 10 5 7 70

Pcts= Pacientes, A= Alcoholicos, A-D= Alcohodlicos-drogadictos.
Fuente: Resultados de la investigacion.
Elaborado por: El Investigador.



Gréfico # 18

Gréfico # 19
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Anélisis e Interpretacion.

La vision al contraste en los pacientes evaluados arrojé datos importantes para la investigacion, cabe indicar que los mismos presentaban su

correccion tanto de lejos como de vision proxima. Mas de la mitad de pacientes, es decir el 54% present6 disminucion de la sensibilidad al

contraste (media), el 37% de pacientes mostraron una vision al contraste normal y tan solo un 7% presentd una vision al contraste baja. La

sensibilidad al contraste normal que presentaron los pacientes alcohdlicos en comparacion con los alcohdlicos-drogadictos es minima, no

existes grandes diferencias. Sin embargo, cabe recalcar es que ambos grupos presentdé una cantidad considerable de pacientes con una

disminucion media de la vision al contraste y que los pacientes alcoholicos cronicos fueron los Unicos que mostraron una sensibilidad al

contraste baja.
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3.3.2.1 Sensibilidad al contraste Vs Agudeza visual.
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Analisis e Interpretacion.

Si realizamos una comparacion de los resultados que se obtuvieron en la evaluacién
de la sensibilidad al contrate (SC) y la agudeza visual (AV), se observa claramente
en las gréaficas # 20 y 21 que existe una relacion inversa entre estas. La mayor parte
de los pacientes (alcoholicos y alcoholicos-drogadictos) presentd un deterioro
considerable de la visidn al contraste en comparacion con los valores de agudeza
visual que fueron aceptables y que aparentemente daria una idea de una buena vision.
Esta relacion inversa entre la SC y la AV se aprecio porque los pacientes (con
alteraciones en SC media y baja) presentaron una disminucién en las todas las
frecuencias espaciales de contraste bajo a excepcion de las frecuencias espaciales de
contrate alto en donde obtuvieron buenos resultados que ayudaron a reflejar una

buena AV ante el optotipo en alto contraste.



67

3.3.3 Oftalmoscopia.

La evaluacién del fondo de ojo se realiz6 por medio de la oftalmoscopia directa. La evaluacidon oftalmoscopica se basé en la observacion y
analisis de cualquier anomalia en el fondo de ojo y medios transparentes, pero sobre todo se enfocé en la evaluacion de la papila dptica con la
finalidad de comprobar y evidenciar las alteraciones oftalmoscépicas que manifiestan varios autores como consecuencia del consumo crénico

de etanol. Los resultados observados se muestran en la siguiente tabla.

Tabla#7
Oftalmoscopia
Centros Psicoterapéuticos
Fondo de ojo "Oasis" "Recuperando la vida" "Esperanza" "Solo por hoy" Total
A A-D A A-D A A-D A A-D
DLN 5 3 3 3 7 4 1 4 30
Papila palida 1 2 0 1 2 2 3 1 12
Borde papilar temporal borroso 1 2 2 0 7 3 1 0 16
Micro-hemorragias 2 2 0 2 1 1 0 2 10
No apreciable 0 0 0 0 2 0 0 0 2
Total 9 9 5 6 19 10 5 7 70

DLN= Dentro de los limites normales, A= Alcohélicos, A-D= Alcohdlicos-drogadictos.
Fuente: Resultados de la investigacion.
Elaborado por: El Investigador.
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Grafico # 22
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Analisis e Interpretacion.

A la oftalmoscopia no se observaron anormalidades notables en el fondo de ojo. Sin
embargo, en la papila Optica se apreciaron alteraciones leves, es asi que, el 43 % de
los pacientes no presentd ninguna anormalidad en la papila Optica es decir, se
encontraron dentro de los limites normales (DLN). Mas de la mitad de los pacientes
evaluados presentaron alteraciones papilares; el 23 % se caracterizo por presentar el
borde temporal de la papila borroso; el 17 % mostré una ligera palidez de la papila 'y
el 14 % restante presentd pequefias hemorragias alrededor de la papila conocidas
como micro hemorragias peri papilares. Finalmente tan solo en un 3 % de los
pacientes examinados no se pudo observar el fondo de ojo debido a opacidades

densas en los medios trasparentes (cataratas).

La presencia del borde temporal borroso o palido en casos mas complicados se
presenta como una consecuencia de “una degeneracion de las células ganglionares y
por atrofia dptica irreversible del tejido glial...” (May, 1983). Las micro hemorragias
fueron de forma puntiforme; la naturaleza de estas micro hemorragias se desconoce,
no obstante de acuerdo a los efectos bioguimicos y moleculares que produce el
alcohol se encuentra el desbalance del equilibrio entre el sistema inhibitorio GABA y
el excitatorio glutamato, que a su vez estan relacionados con los barorreceptores que
regulan la presion arterial, contribuyendo aumento de la presién arterial y por ende a
la produccion de hemorragias papilares.
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Gréafico # 23
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Anélisis e Interpretacion.

Tomando en cuenta los datos de la tabla # 7 aproximadamente 30 pacientes pertenecientes a los dos grupos en estudio no presentaron ninguna
alteracion papilar, es decir que se encontraron dentro de los limites normales (DLN). Sin embargo, de los 40 pacientes restantes que
presentaron anomalias papilares; la palidez de la papila dptica se muestra igualmente afectada en ambos grupos; la incidencia del borde
papilar temporal borroso tiende aumentar en los pacientes alcoholicos que en los alcohdlicos-drogadictos y las micro-hemorragias papilares se
manifiestan preferencialmente en los pacientes alcoholicos-drogadictos que especialmente sufrieron intoxicaciones durante su proceso de

adiccion.
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3.3.4 Evaluacion pupilar.

Dentro de la evaluacion pupilar se valoro el reflejo pupilar directo, consensual y alternante (test de balanceo — Swinging Flash Test). Los
pacientes que mostraron resultados positivos a la evaluacién del reflejo directo, consensual y que presentaron con pupilas iguales, redondas,

que responden a la luz y a la acomodacion, fueron representados por el acronimo PIRLA.

Tabla #8
Evaluacion Pupilar
Centros Psicoterapéuticos
Pupila "Oasis" "Relgu\t)izza}p do "Esperanza" | "Solo por hoy"
Total

A A-D A A-D A A-D A A-D
PIRLA 6 6 4 3 17 7 3 4 50
MG (+) 3 3 1 3 2 3 2 3 20
Total 9 9 5 6 19 10 5 7 70

PIRLA= Pupilas iguales, redondas responden a la luz y acomodacién,
MG (+)= Marcus Gunn positivo, A= Alcohdlicos, A-D= Alcohdlicos-drogadictos.
Fuente: Resultados de la investigacion.
Elaborado por: El Investigador.
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Gréfico # 24 Grafico # 25
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Anélisis e Interpretacion.

De acuerdo a la evaluacion pupilar el 71% que representa alrededor de las tres cuartas partes de los pacientes valorados mostr6 pupilas
iguales, redondas que responden a la luz y a la acomodacién (PIRLA). El 29 % restante presento al test de balanceo o Swinging Flash
Test una dilatacion pupilar moderada MG (+) (Pupila de Marcus Gunn) que demuestra un déficit aferente en la via pupilar que en este
caso se ve reflejado por alteraciones en la papila dptica ya indicadas anteriormente. Las pupilas normales (PIRLA) se mostraron en
mayor nimero en pacientes alcoholicos que en los alcohdlicos-drogadictos, el defecto pupilar de Marcus Gunn positivo se observé con
mas frecuencia en los pacientes alcohdlicos-drogadictos, determinado de esta manera un indice mayor en pacientes que consumen

alcohol y drogas conjuntamente.
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3.3.5 Amplitud de acomodacion. (AA).

La evaluacion de la amplitud de acomodacion se realiz6 por medio de la técnica de
las lentes negativas o método de Sheard; debido a que es el método méas confiable y
utilizado en la actualidad, ademés es utilizado por la OEP (Optometric Extension
Program) dentro de los 21 puntos de refraccion. Los valores que fueron obtenidos
durante la valoracion de la AA fueron comparados con la tabla de normalidad de
Sheard de acuerdo al rango de edad del paciente y fueron divididos en AA normal,
disminuida y elevada. Los pacientes que constan como no evaluados representan a

los pacientes présbitas, los resultados se muestran en la tabla # 9.

Cuadro#7
Tabla de Sheard
Edad AA
15 -11.00 Dp
20 -9.00 Dp
25 - 7,50Dp
30 - 6,50 Dp
35 -5.00 Dp
40 -3.75Dp

Fuente: Borras, Rosa. Optometria. Manual de examenes clinicos.
Elaborado por: El Investigador.

Tabla#9
Amplitud de acomodacion
Centros Psicoterapéuticos
o~ "Recuperando | ,, v | .
AA Oasis la vida® Esperanza Solo por hoy Total
A A-D A A-D A A-D A A-D

AA Normal 3 3 0 0 5 0 2 15
AA Disminuido 2 4 0 4 2 4 3 4 23
AA Elevado 0 0 1 1 1 0 0 5
Pets. no 4 2 | 4 1| 1| 2 2 1| 27
evaluados

Total 9 9 5 6 19 10 5 7 70

AA= Amplitud de acomodacidn, Pcts= Pacientes, A= Alcohdlicos, A-D= Alcohélicos-drogadictos.
Fuente: Resultados de la investigacion.
Elaborado por: El Investigador.
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Grafico # 28 Grafico # 29
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Andlisis e Interpretacion.

De acuerdo a los valores establecidos como normales segun la edad de Sheard el 33 % de los pacientes examinados presenté una disminucion
de la amplitud de acomodacion (AA) y apenas un 7 % presentd una amplitud de acomodacion elevada. El 21% mostr6 una AA dentro de los
rangos normales y el 39 % restante representa a los pacientes présbitas que no fueron valorados acomodativamente por poseer una deficiencia
acomodativa filologica y para evitar confusiones en la interpretacion de los resultados. Las hipo e hiper funciones acomodativas se
presentaron con mas frecuencia en los pacientes alcohdlicos-drogadictos sobre todo en la disminucién de la AA, con respecto a los pacientes

con una AA normal y elevada no existe diferencias notables entre los dos grupos establecidos.
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3.3.6 Flexibilidad de acomodacion. (Flex. Acc).

La flexibilidad de acomodacion se evalud en vision préxima, monocularmente, con
los lentes de +2.00/-2.00 Dp. La valoracion se realizo a todos los pacientes excepto a
pacientes présbitas (iguales 0 mayores a cuarenta afios de edad). Los resultados
obtenidos fueron establecidos de acuerdo al tipo de lente con el cual el paciente
presento dificultad en la lectura y tomando en cuenta los rangos de normalidad que
indica la cuadro # 8. Es decir si presentd problemas con el lente negativo fue
considerado como dificultad para estimular la acomodacion, si presentd problemas
con el lente positivo considerado como dificultad para relajar la acomodacion y si
tuvo problemas con los dos lentes considerado como inercia de acomodacion. Los

pacientes que constan como no evaluados representan a los pacientes présbitas.

Cuadro#38

Valores normales de
flexibilidad acomodativa monocular

(+2.00/-2.00)
Edad Ciclos por minuto
Adultos 11 cpm (L 5)

Fuente: Sheiman, Mitchell. Tratamiento Clinico de la Visiéon Binocular
Elaborado por: El Investigador.

Tabla # 10
Flexibilidad de acomodacion
Centros Psicoterapéuticos
Flex. Acc "Oasis" Recup_ere}lndo "Esperanza" | "Solo por hoy"
la vida Total
A A-D A A-D A A-D A A-D
Normal 1 1 0 0 3 2 0 0 7
le_lcultad para 1 2 0 3 1 1 2 2 12
estimular Acc
D|f|_cultad para 3 4 1 2 4 5 1 4 24
relajar Acc
Pets. no 4 2 4 1| 1| 2 2 1| 27
evaluados
Total 9 9 5 6 19 10 5 7 70

Flex Acc= Flexibilidad de acomodacién, Acc= acomodacion, Pcts= Pacientes,
A= Alcohdlicos, A-D= Alcohélicos-drogadictos.
Fuente: Resultados de la investigacion.
Elaborado por: El Investigador.
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Andlisis e Interpretacion.
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Aproximadamente la mitad de los pacientes valorados demostraron una disminucion de la habilidad del sistema visual para realizar cambios

de enfoque, el 34 % demostro dificultad para relajar la acomodacion, el 17 % presento dificultad para estimular la acomodacién y tan solo el

10 % mostrd una flexibilidad de acomodacién normal. EI 39 % no es considerado para este andlisis porque representa a los pacientes

présbitas. La flexibilidad acomodativa al igual que la amplitud de acomodacidn, se encuentra mas deteriorada en los pacientes alcoholicos-

drogadictos que en los alcohdlicos cronicos, demostrando que el consumo de alcohol y drogas ocasionan alteraciones acomodativas. El

problema acomodativo mas notable que se presenta tanto en alcohdlicos como en alcohdlicos drogadictos es la dificultad para relajar la

acomodacion.
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3.3.7 Acomodacion relativa.

La valoracion de la acomodacion relativa contemplo la evaluacion de la
acomodacion relativa positiva y negativa. Los resultados de esta valoracion fueron
determinados como acomodacién relativa (positiva o negativa) normal en caso de
presentar valores didptricos que se encuentran dentro de los rangos normales y como
acomodacion relativa (positiva 0 negativa) baja en caso de presentar un valor
dioptrico disminuido de acomodacion relativa de acuerdo los valores considerados

como normales que muestra el cuadro # 9.

Cuadro#9

Valores normales de acomodacion relativa

Acomodacion relativa Valor normal

ARP -2.50 (% 0.50)

ARN +2.00 (% 0.50)

Fuente: Sheiman, Mitchell. Tratamiento Clinico de la Vision Binocular
Elaborado por: El Investigador.

Tabla# 11
Acomodacion Relativa
Centros Psicoterapéuticos
Acgr;}(;g?/(;lon Estado "Oasis" F;e;; US?J:Pd "Esperanza" SELO p or
y Total
A A-D A A-D A A-D A A-D
Normal 3 4 0 4 7 5 3 4 30
ARN
Baja 2 3 1 1 1 3 0 2 13
Normal 3 4 1 3 6 7 2 5 31
ARP
Baja 2 3 0 2 2 1 1 1 12
Pcts. no evaluados 4 2 4 1 11 2 2 1 27
Total 14 16 6 11 27 18 8 13 113

ARN= Acomodacion relativa negativa, ARP= Acomodacidn relativa positiva, Pcts= Pacientes,
A= Alcohdlicos, A-D= Alcohélicos-drogadictos.
Fuente: Resultados de la investigacion.
Elaborado por: El Investigador.
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Analisis e Interpretacion.

La representacion grafica de la evaluacion acomodativa
relativa, muestra una disminucion evidente de la
acomodacion relativa negativa (ARN) y de la acomodacion

relativa positiva (ARP) en similares cantidades.

Analisis e Interpretacion.

La disminucion de ARN y ARP se encuentra mas
detreriorada en los pacientes alcohdlicos-drogadictos que en
los alcohdlicos. En los pacientes alcoholicos la ARP se
encuentra ligeramente mas disminuida que el ARN; mientras
que el los alcoholicos-drogadictos la relacion es inversa,

existe mas disminucion de ARN que de ARP.



3.3.8 Reservas fusionales. (Rf).
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Las reservas fusionales se evaluaron con prismas sueltos tanto en visién proxima

(VP) como en vision lejana (VL). Los resultados obtenidos en la valoracion de las Rf

en VP y VL fueron clasificados en dos grupos; reservas fusionales normales y

reservas fusionales bajas de acuerdo a los rangos de normalidad que muestra el

cuadro # 10 con respecto al punto de ruptura o diplopia. Los resultados se muestran a

continuacion:;

Cuadro # 10
Valores normales de reservas fusionales

Regerva Distancia Ruptura
fusional
Rf. Conv VL 20-25dp A
BT (+) VP 6-8dp A
Rf Div VL 30-35dp A
BN () VP 10-12dp A

Fuente: Manual de procedimientos clinicos. Clinica de Optometria. Universidad Santo Tomas
Elaborado por: El Investigador.

Tabla# 12
Reservas Fusionales
. < Centros Psicoterapéuticos
Tipo de 2 "Recuperand "Solo por
reserva & | Estado "Oasis" P " "Esperanza" p
. ke 0 la vida hoy Total
fusional a
A | AD A A-D A | AD A | AD
VL Normal 5 2 4 3 14 5 4 5 42
i 3 7 1 3 3 5 1 2 25
Rf (+) Baja
VP Normal 4 2 3 2 13 7 3 4 38
VL Normal 8 9 5 6 17 10 5 7 67
i 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Rf () Baja
VP Normal 8 9 5 6 17 10 5 7 67
Baja 0 0 0 0 0 0 0 0
Pcts. no evaluados 1 0 0 0 2 0 0 0 3
Total 33 36 20 24 70 40 20 28 271

Rf (+)= Reservas fusionales positivas, Rf (-)= Reservas fusionales negativas, Pcts= Pacientes,
VL= Vision lejana, VP= Vision proxma, A= Alcohdlicos, A-D= Alcoholicos-drogadictos.
Fuente: Resultados de la investigacion.
Elaborado por: El Investigador.
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Andlisis e Interpretacion.

Los resultados que se encontraron al evaluar las reservas fusionales (Rf) muestran una disminucion de las reservas fusionales positivas o de
convergencia tanto en vision lejana (menor a 20 dioptrias prismaticas del punto de ruptura o diplopia) como en vision proxima (menor a 6

dioptrias prismaticas del punto de ruptura o diplopia), las Rf (+) disminuidas en VP tienden a presentar casi la mitad de los pacientes
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estudiados. En lo concerniente a las reservas fusionales negativas de vision lejana y préxima no se encontraron alteraciones, todos los

pacientes valorados presentaron en VL valores igual o superior a 30 dioptrias prismaticas del punto de ruptura o diplopia y en VP valores

igual o superior a 10 dioptrias prismaticas del punto de ruptura o diplopia.
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Gréfico # 27
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Anélisis e Interpretacion.

Los pacientes mas afectados que presentan una disminucion de las reservas fusionales positivas son los pacientes alcoholicos-drogadictos en
comparacion con los pacientes alcohdlicos que muestran menor incidencia, sin embargo hay que considerar que esta diferencia no es tan
grande entre ambos grupos. Las reservas fusionales en los dos grupos de ve méas disminuida en vision proxima que en vision lejana. Los

valores de las reservas fusionales negativas en ambos grupos se encontraron dentro de los rangos normales.
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3.3.9 Punto préximo de convergencia. (PPC).

La valoracion del PPC se realizd con objeto real, luz y luz maés filtro rojo. Los
resultados de esta valoracion fueron clasificados en PPC normal, PPC insuficiente y
PPC « considerando los valores de normalidad en el punto de ruptura que indica el
cuadro # 11. Para la tabulacion e interpretacion de resultados se tomé en cuenta el
valor que se obtuvo con el objeto real. Los pacientes iguales o mayores a cuarenta
afios (présbitas) su PPC fue considerado como (« ) debido a que su PPC tiende hacia

al infinito.

Cuadro# 11

Valores normales de PPC (ruptura)

Edad Objeto real Luz y Filtro rojo
Jovenes 10-12cm.
2a3cm.
Adultos 12 - 14 cm. mas que con
objeto real
Ancianos 60cm. — o

Fuente: Manual de procedimientos clinicos. Clinica de Optometria. Universidad Santo Tomas
Elaborado por: El Investigador.

Tabla # 13

Punto proximo de convergencia

Centros Psicoterapéuticos

N et "Recuperando | ,, " "Solo por
PPC Oasis la vida" Esperanza hoy"
Total
A A-D A A-D A A-D A A-D
PPC normal 1 1 0 0 1 2 1 1 7

PPC insuficiente 4 6 1 5 7 6 3 5 37

PPCa 4 2 4 1 11 2 1 1 26

Total 9 9 5 6 19 10 5 7 70

PPC= Punto Proximo de convergencia, o= infinito, A= Alcohdlicos, A-D= Alcohdlicos-drogadictos.
Fuente: Resultados de la investigacion.
Elaborado por: El Investigador.
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Gréfico #34 Grafico # 35
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Analisis e Interpretacion.

El 53 % de los pacientes mostraron una disminucion del punto proximo de convergencia (PPC) y Unicamente el 10 % presenté un PPC
normal. El 37 % sobrante corresponde a pacientes présbitas que tienden alejar su PPC hacia el infinito conforme avanza su edad y para evitar
confusiones que les registro en un grupo aparte. Los resultados de la evaluacion de acuerdo al tipo de adiccion de los pacientes, muestra que
tanto los pacientes alcohdlicos como los alcohdlicos-drogadictos presentan un PPC alejado o insuficiente, aunque existe una mayor

predisposicion por parte de los alcohdlicos-drogadictos. EI nimero de pacientes que mostré un PPC normal en ambos grupos es minimo y no

comparable estadisticamente.



3.3.10 Campo visual central.
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El campo visual central se evalud por medio de las rejillas de Amsler de forma monocular y se tomo en cuenta para la tabulacion de los datos

la anomalia campimétrica del peor 0jo en caso de existirla. Los resultados de la valoracion se muestran en la siguiente tabla.

Tabla # 14

Campo visual central

Centros Psicoterapéuticos

cv "Oasis" Recuvpiggln do la "Esperanza" "Solo por hoy"
Total

A A-D A A-D A A-D A A-D
DLN 7 7 4 3 14 9 3 4 51
Metamorfopsias 1 0 0 0 0 0 0 0 1
Escotoma central 0 0 1 2 3 0 0 0 6
Contraccion del CVC 1 2 0 1 2 1 2 3 12
Total 9 9 5 6 19 10 5 7 70

DLN= Dentro de los limites normales, CVC= Campo visual central,
A= Alcohdlicos, A-D= Alcoholicos-drogadictos.
Fuente: Resultados de la investigacion.
Elaborado por: El Investigador.
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Graéfico # 36 Graéfico # 37
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Analisis e Interpretacion.

La mayoria de pacientes representados por el 73 % no presentd ninguna alteracion en el campo visual central. No obstante, a pesar no
encontrar alteraciones oftalmoscopicas en area macular (en la oftalmoscopia) al evaluar el campo visual central se encontraron las siguientes
alteraciones. El 17 % de los pacientes mostr6 una contraccion del campo visual central (CVC), el 9 % presentd escotoma central y apenas en
el 1 % aparecieron problemas de metamorfopsias. En general la incidencia de las alteraciones en campo visual central no son muy frecuentes
entre los pacientes alcohdlicos y alcohdlicos-drogadictos, la contraccion del campo visual y los escotomas centrales muestran un menor
prevalencia en ambos grupos. Estas alteraciones son producidas de acuerdo de acuerdo a la bibliografia por dafios que ocasiona el alcohol en

el haz de fibras papilomaculares, razon por la cual a la oftalmoscopia no se observaron cambios relevantes en todo el fondo de ojo.



3.3.11 Visidn cromatica.

La vision al color se evalud con el test de Ishihara de 24 laminas. Se escogio este test
debido a que es un test facil de aplicar, no requiere mucho tiempo y sobre todo
“permite el diagndstico de anomalias al color rojo-verde de origen congénito o
adquirido” (Keith Edwards, 1993). La evaluacién se realiz6 de manera monocular y
con iluminacion ambiente, solo se aplicaron las primeras 17 laminas debido a que las

laminas restantes solo se aplican a nifios 0 personas que no conocen los nimeros. El

cuadro # 12 indica las respuestas positivas y negativas que pueden existir.

Cuadro # 12
Respuestas normales y anormales de la prueba de Ishihara
Plato Persona normal . I_:’ers_ona con
deficiencia rojo-verde
1 12 12
2 8 3
3 29 70
4 5 2
5 3 5
6 15 17
7 74 21
8 6 X
9 45 X
10 5 X
11 7 X
12 16 X
13 73 X
14 X 5
15 X 45
Protan Deutan

Agudo | Leve | Agudo | Leve
16 26 6 (2) 6 2 6(2)
17 42 2 42 4 2(2)

Fuente: The Series of Plates designed as a Test for Colour — Blindness.
Shinobu Ishihara M.D, Dr. Med. Sc. Tokyo — Japan.
Elaborado por: El Investigador.
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El test se realiz6 al final del examen visual después de conocer el estado refractivo
y/o alteraciones de la papila 6tica. Se consideré como anormal cuatro equivocaciones
0 mas al leer las ldminas. Para la tabulacion de los datos, tanto los pacientes con
anomalias cromaticas monoculares y binoculares, fueron diagnosticados como
pacientes con alteraciones rojo-verde. Los resultados de la evaluacion de la visién

cromatica se muestran a continuacién en la siguiente tabla.

Tabla # 15

Vision cromatica

Centros Psicoterapéuticos

Vision "Oasis" Recup_era}lndo "Esperanza" Solo .F.)Or
la vida hoy

cromatica Total

A A-D A A-D A A-D A A-D

DLN 8 8 4 2 16 10 5 7 60
Alteracion 1 1 1 4 1 0 0 0 8
rojo-verde
Pts. no ol o | o] ol 2100/l o0o]2
evaluados

Total 9 9 5 6 19 10 5 7 70

DLN= Dentro de los limites normales, Pcts= Pacientes,
A= Alcohdlicos, A-D= Alcoholicos-drogadictos.
Fuente: Resultados de la investigacion.
Elaborado por: El Investigador.

Cabe indicar de antemano que los pacientes que presentaron alteracion al color rojo-
verde, en su mayoria alcanzaron a mencionar de 12 a 14 respuestas correctas y de
acuerdo con el manual de andlisis e interpretacion de resultados de Ishihara cuando
existe este numero de respuestas correctas es necesario realizar una valoracion mas
profunda de la vision al color a través del anomaloscopio y por tal razon no se puede
indicar especificamente el tipo de alteracion (protan o deutan). Sin embargo, a pesar
de esto no podemos descartar que existan problemas en la vision cromatica en los

pacientes alcohdlicos y drogadictos.



Gréfico # 38

Grafico # 39
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Anélisis e Interpretacion.

La vision cromatica en el 86 % de los pacientes se report6 como DLN (dentro de los limites normales), el 11 % presentd alteraciones en la
vision al color que fueron diagnosticados como alteracion rojo-verde y el 3 % representa a los pacientes que no fueron evaluados
principalmente por presentar cataratas hipermaduras que dificultaban la ejecucion del test. La incidencia de alteraciones cromaticas, segun el

tipo de adiccion a pesar de no ser tan frecuentes, es levemente superior en alcoh6licos-drogadictos (A-D) en comparacion con los pacientes

alcohodlicos. En su totalidad estas alteraciones estuvieron relacionadas con pacientes que presentaban antecedentes de intoxicaciones por

alcohol o drogas que consecuentemente generaron problemas en la retina y en la funcion de percepcion de colores.
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3.4 Diagnostico.

Consecuentemente después de realizar el analisis correspondiente de los resultados
que se obtuvieron en los test clinico-optométricos aplicados a los pacientes
alcohdlicos y drogadictos, se determinaron los siguientes diagndsticos.

3.4.1 Diagnostico refractivo.

El diagndstico refractivo se realizo en base a la refraccion objetiva, subjetiva. En el
cuadro # 13 se muestran los criterios clinicos que se tomaron en cuenta para

establecer el respectivo diagndstico refractivo a cada paciente.

Cuadro # 13

Criterio diagnostico

Dx refractivo

Criterio

Defectos » Disminucion de la AV en VL o VP,
refractivos = AV mejora con Ph en ametropias altas
(Miopia, = Tipo de sombras obtenidas en la refraccién.
Hipermetropia, = Valor de la refaccion objetiva.
Astigmatismo) = Sintomatologia: cefalea, astenopia.
= Disminucion de AV
s = AV con Ph no alcanza 20/20
Ambliopia : .
. = Defecto refractivo alto y/o no corregido
Funcional . ; . .
= Anisometropia, Antimetropia
= Ausencia de patologia o causa orgénica
= Disminucion de la AV
= AV con Ph no alcanza 20/20
Lo = Antecedentes de intoxicaciones por alcohol o
Ambliopia
Téxica drogas. .
= Error refractivo de leve ha moderado.
= Alteraciones en la papila 6ptica, campo visual,
vision cromética.
= Mala vision en VP.
Presbicie = Pct. Igual o mayor a cuarenta afios de edad.

Pct. Aleja objetos en VP.

Dx= Diagnostico, AV= Agudeza visual, Ph= Pin-hole (agujero estenopéico), Pct.= Paciente.
Fuente: Manual de procedimientos clinicos. Clinica de Optometria. Universidad Santo Tomas,
Sheiman, Mitchell. Tratamiento Clinico de la Vision Binocular, Rosa Borras. Visién Binocular.

Elaborado por: El Investigador.



El diagnostico refractivo que se determing al final del examen visual, se muestran a continuacion en la tabla # 16.

Tabla # 16
Diagnostico refractivo
Centros Psicoterapéuticos
Estado refractivo "Oasis" "Recu\%r;n do la "Esperanza” "Solo por hoy" Total
A A-D A A-D A A-D A A-D
Emétrope 0 2 2 2 8 6 2 2 24
Ambliopia Funcional 1 0 1 0 1 1 1 0 5
Ambliopia Tdxica 0 0 0 2 0 0 0 1 3
Miopia 2 0 0 1 3 0 1 0 7
Hipermetropia 0 1 0 0 0 0 0 0 1
Astig. midpico simple 5 3 2 1 3 2 0 3 19
Astig. midpico compuesto 1 1 0 0 3 1 1 1 8
Astig. hipermetrdpico simple 0 2 0 0 0 0 0 0 2
Astig. hipermetrépico compuesto 0 0 0 0 1 0 0 0 1
Presbicie 4 2 4 1 11 2 1 0 25
Total 13 11 9 7 30 12 6 7 95

Astig.= Astigmatismo, A= Alcohdlicos, A-D= Alcohélicos-drogadictos.
Fuente: Resultados de la investigacion.
Elaborado por: El Investigador.
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Grafico # 40

Diagnostico Refractivo

B Ametropias ™ Presbicie

Analisis e Interpretacion.

A través del grafico # 40 se puede notar claramente desde una perspectiva general que mas la mitad de la poblacién evaluada representada por
el 64 % present6 una ametropia y el 36 % de los pacientes fueron pacientes présbitas, los mismos que en su mayoria ademas presentaron un
defecto refractivo asociado a su mala vision de cerca. A continuacion en el grafico # 40.1 se muestra detalladamente el diagnostico refractivo
al cual se llegé después de la valoracion refractiva correspondiente. Cabe indicar que en este grafico no se toma en cuenta a la presbicia

debido a que es un defecto fisioldgico desarrollado con la edad y no una ametropia.
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Grafico # 40.1

Diagnostico Refractivo
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Analisis e Interpretacion.

El 34 % de los pacientes examinados fueron emétropes. Las ametropias con mas
incidencia fueron el astigmatismo midpico simple, miépico compuesto y la miopia
con el 27 %, 12 % y 10 % respectivamente. Los defectos refactivos con menor
prevalencia fueron la hipermetropia, el astigmatismo hipermetropico simple y
hipermetropico compuesto con el 2 %, 3 % y 1 % correspondientemente. Finalmente
los casos de ambliopia funcional se presentaron en el 7 % de la poblacion y los casos

de ambliopia toxica llegaron alcanzar el 4 % de incidencia.

De los defectos visuales mencionados anteriormente, la ambliopia téxica es la
alteracion visual intimamente relacionada con el consumo cronico de alcohol etilico,
debido a su efecto toxico a nivel las células ganglionares de la retina causado por el
acetaldehido (sustancia altamente toxica originada del metabolismo del etanol). En
nuestro estudio los pacientes diagnosticados con ambliopia téxica presentaron una
AV promedio de 20/40 a 20/70, la ambliopia fue de tipo bilateral sin embargo la
disminucion de AV no fue la misma en ambos ojos. Los pacientes no mejoraron la
AV con correccion refractiva respectiva, ademas se caracterizaron por presentar
palidez papilar y/o micro hemorragias, contraccion de campo visual, escotomas

centrales y alteraciones en la vision al color rojo-verde.
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Gréafico # 41

Diagnostico Refractivo
de acuerdo al tipo de adiccion

m Alcohdlicos m Alcoholicos-Drogadictos

Anélisis e Interpretacion.

De acuerdo al diagnostico refractivo se muestra que coincidentalmente existieron la misma cantidad de emétropes en ambos grupos de adictos,
la ambliopia funcional que en su mayoria fue de tipo refractiva se manifesté en mas pacientes alcohdlicos mientras que la ambliopia organica
de tipo toxica se presentd contrariamente en mas alcohdlicos-drogadictos. La miopia es el defecto refractivo esférico con mayor prevalencia
sobre todo en pacientes alcohdlicos y entre los defectos refractivos esfero-cilindricos, el astigmatismo midpico simple se manifesto en una
cantidad considerable de pacientes en ambos grupos. Ademas existieron mas pacientes alcohélicos présbitas en relacién al pequefio grupo de

alcohdlicos-drogadictos présbitas.
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3.4.2 Diagnostico acomodativo.

Para establecer el diagnostico del estado motor se evalud la motilidad ocular, el

estado forico, las reservas fusionales, la acomodacion y la convergencia. Los

criterios que se tomaron en cuenta para establecer este diagndstico se muestran a

continuacién en el cuadro # 14.

Cuadro# 14

Criterio diagnostico

Dx acomodativo

Criterios

DLN

Acomodacion: AA normal de acuerdo al rango de edad; Flex. de
Acc monocular como minimo 8 cpm; MEM entre +0.50/+0.75,
ARP - 250 (% 0.50) y ARN +2.00 (£ 0.50).

Rf dentro del rango de normalidad.

PPC normal de acuerdo a la edad.

Insuficiencia
de acomodacién

AA reducida (segtn edad).

Flex. de Acc monocular reducida, falla con lente negativo.
ARP bajo.

MEM mayor al valor normal.

PPC insuficiente.

Rf disminuidas.

Anisoacomodacion

AA elevada o disminuida en un ojo (segun edad).

AA mayor a 1.00 Dp entre un ojo y otro.

Flex. de Acc monocular, variable en funcion de la AA.
ARP y ARN variable en funcion de la AA.

MEM variable de acuerdo a la disfuncién acomodativa.
PPC insuficiente o normal.

Dificultad para
relajar

AA normal (segln edad).

Flex. de Acc monocular, problemas con el lente positivo.
ARP y ARN de acuerdo a la disfuncién acomodativa.
MEM normal o variable.

PPC insuficiente o normal.

Dx= Diagnoéstico, DLN= Dentro de los limites normales, AA= Amplitud de acomodacion, Flex. de
Acc= Flexibilidad de acomodacion, MEM= Método de estimacién monocular, Rf= Reservas

fusionales, PPC= Punto proximo de convergencia.

Fuente: Manual de procedimientos clinicos. Clinica de Optometria. Universidad Santo Tomas,
Sheiman, Mitchell. Tratamiento Clinico de la Visién Binocular, Rosa Borras. Visién Binocular.

Elaborado por: El Investigador.
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Los resultados de muestran a continuacion:

Tabla# 17

Diagnéstico acomodativo

Centros Psicoterapéuticos

Estado "Oasis" Recuperatpdo "Esperanza" Solo p or
la vida! hoy

Acomodativo Total
A | AD A | AD A | AD A | AD

DLN 5 3 4 1 15 4 2 2 36
Insuficiencia de Acc 1 3 0 3 1 4 2 3 17
Anisoacomodacion 1 1 1 2 1 0 1 0 7

Dificultad para
relajar

Total 9 9 5 6 19 10 5 7 70

DLN= Dentro de los limites normales, A= Alcohélicos, A-D= Alcohdlicos-drogadictos.
Fuente: Resultados de la investigacion.
Elaborado por: El Investigador.

De acuerdo con los efectos filoldgicos que produce el etanol en el organismo, los
problemas de insuficiencia, aniso-acomodacion y dificultad para relajar la
acomodacion son producidos por la disminucion del impulso nervioso que el etanol
produce al potenciar la accion del neurotransmisor GABA (acido gamma-amino
butirico) que actta inhibiendo el estimulo nervioso. Por tal motivo al inhibir el

impulso acomodativo van existir problemas para enfocar y relajar la acomodacion.

Un aspecto a tomar en cuenta en los pacientes con alteraciones acomodativas, es que
las reservas fusionales en vision proxima se encontraron disminuidas y el PPC estuvo
insuficiente de acuerdo a los rangos de normalidad establecidos en los cuadros # 10 y
11 respectivamente. Estos valores se obtuvieron como consecuencia de la
disminucion de la amplitud de acomodacion debido a la relacién acomodacion-
convergencia es decir, los problemas de hipo funcion acomodativa desencadenaron

deficiencia en el sistema de vergencias.
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Anélisis e Interpretacion.

De acuerdo al grafico # 42 que muestra una idea global del diagndstico acomodativo, aproximadamente la mitad de pacientes representados
por el 49 % presentd problemas acomodativos, el 37 % no fueron evaluados acomodativamente por ser présbitas y tan solo el 14 % no
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presentd ninguna anomalia acomodativa. Los resultados que se obtuvieron de los pacientes evaluados acomodativamente se muestran en el

grafico # 42.1, que indica que el 52 % se encuentra acomodativamente dentro de los limites normales (considerando a los pacientes présbitas

como normales por cuestiones fisioldgicas), las alteraciones acomodativas que presentaron los pacientes fueron insuficiencia de acomodacién

en un 24 %, dificultad para relajar la acomodacion en un 14 %y en un 10 % aniso-acomodacion.



96

Gréafico # 43

Diagnostico Acomodativo
de acuerdo al tipo de adiccion

B Alcoholicos  mAlcohdlicos-Drogadictos

30
25
3 20
T
2 15
[a W
o 10
5
0
DLN Insuficienciade Anisoacomodacion Dificultad para
Acc relajar

Andlisis e Interpretacion.

La funcion acomodativa en los pacientes alcoholicos se encuentra en un mayor namero dentro de los limites normales (DLN) en comparacion
con los alcohdlicos-drogadictos, la incidencia de insuficiencia de acomodacién se manifiesta sobre todo en pacientes con problemas de
alcohol y drogas (alcohdlicos-drogadictos), en las dos alteraciones acomodativas restantes no se pueden establecer diferencias concretas entre
ambos grupos debido a la frecuencia con que estas se presentan; sin embargo los casos de aniso-acomodacion se adquirieron sobre todo en

alcoholicos y los casos de dificultad para relajar la acomodacién se presentaron principalmente en alcoholicos-drogadictos.
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3.4.3 Diagnostico de salud ocular.

El diagndstico de salud ocular se realizé considerando de los signos observados en el
examen externo, los sintomas mencionados en la anamnesis y los hallazgos

observados en la oftalmoscopia. Los resultados se muestran a continuacion:

Tabla # 18
Diagnostico de salud ocular
Centros Psicoterapéuticos
Salud Ocular “Oasis” Recup_era’l’ndo “Esperanza” Solo ,E)or
la vida hoy Total
A A-D A A-D A A-D A A-D
Sano 2 3 2 3 6 4 1 3 24
Conjuntivitis Bacteriana 1 0 0 0 1 2 0 1 5
Conjuntivitis Alérgica 0 4 0 1 1 3 2 3 14
Blefaritis 0 0 0 0 2 0 0 0 2
Blefaroconjuntivitis 1 0 0 0 0 0 0 0 1
Pinguécula 2 1 0 2 1 1 0 0 7
Catarata 1 0 1 0 2 0 0 0 4
Total 9 9 5 6 19 10 5 7 70

A= Alcohdlicos, A-D= Alcohélicos-drogadictos.
Fuente: Resultados de la investigacion.
Elaborado por: El Investigador.

A pesar de encontrase patologias oculares infectocontagiosas en el segmento anterior
de los pacientes, hay que considerar no existe ninguna relacion directa entre estas y
el consumo crénico de alcohol etilico; debido a que la mayoria de las patologias
tienen como origen varios factores ambientales. Sin embargo, la patologia no
infecciosa que si esta relacionada con el consumo crénico de etanol de acuerdo con
varios estudios cientificos es la catarata que en nuestro estudio no fue muy frecuente

como muestra la gréafica # 46.
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Grafico # 44

Diagnéstico de Salud Ocular
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Andlisis e Interpretacion.

El 34 % de pacientes no presentd ninguna patologia ocular, se encontraron sanos. Ademas se encontraron pequefias infecciones conjuntivales
diagnosticadas como conjuntivitis de tipo alérgico en un 20 % y de tipo bacteriano en un 7%. EI 19 % y 10 % mostré degeneraciones en la
conjuntiva bulbar ocacionando pterigion y pinguécula respectivamente. La incidencia de catarara en los pacientes alcohélicos represent6 el
6 % y los problemas infecciosos un poco mas severos como blefaritis y blefaroconjuntivitis se mostraron en un 3 %y 1 %.
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Gréfico # 45
Diagnostico de Salud Ocular de acuerdo al tipo de adiccion
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Anélisis e Interpretacion.

La salud ocular se encontrd en optimas condiciones un un nimero preponderante de los pacientes estudiados, las patologias oculares que se
presentaron con mas frecuencia en los centros de rehabilitacion fueron la conjuntivitis alérgica principalmente en pacientes alcohdlicos-
drogadictos y el pterigion en alcoholicos. Las demas infecciones conjuntivales se presetaron con menor incidencia y complicaciones en los
dos grupos. Tan solo la pinguécula se mostré aproximadamente en igual cantidad de pacientes en ambos grupos, sin embargo una de las

patologias mas influenciada por el alcohol es la catarara que se presentd solamente en los pacientes alcoholicos crénicos de edad avanzada.
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3.5 Discusion.

Actualmente existen estudios que demuestran la influencia del alcohol en el sistema
visual en personas que conducen ebrios y en relacion al nivel de alcohol en la sangre,
sin embargo estas investigaciones no ayudan a esclarecer los efectos que produce el
etanol en la visiébn como consecuencia de un proceso adictivo. Teniendo como punto
de referencia el marco conceptual que existe sobre el tema y los resultados obtenidos
en esta investigacion se pudo determinar que el consumo de alcohol etilico puede
llegar a producir secuelas negativas en la visién que afectan al rendimiento visual y
psicomotor del individuo. Entre estas secuelas visuales sobresalen; alteraciones en la
sensibilidad al contrate, vision binocular, acomodacion, campo visual central, vision

cromatica, entre otras que se detallan a continuacion.

3.6.1 Agudeza Visual.

En general la acuidad o agudeza visual no se ve influenciada directamente por el
consumo excesivo de alcohol etilico a excepcion de los pacientes con ambliopia
toxica es decir el 4 % que verdaderamente presentan una vision deficiente. El resto
de pacientes con disminucion de agudeza visual (16%), se asocié a problemas
refractivos y opacidades en el cristalino principalmente. La agudeza visual en vision
préxima, sin considerar a los pacientes présbitas, en su mayoria no se vio afectada
notablemente. Sin embargo, hay que considerar que todos los pacientes evaluados
fueron pacientes que se encontraban en abstinencia y ademéas no se pudo contar con
el valor de agudeza visual con el cual ingresaron al centro de rehabilitacion,
antecedente muy importante para determinar si existio cambio 0 no de la agudeza

visual antes y después del tratamiento psicoterapéutico.

3.6.2 Sensibilidad al contraste.

Con respecto a la sensibilidad al contraste, estudios realizados en personas ebrias
demuestran que con un nivel de alcohol en sangre menor al 0.1 % se presentan
cambios de sensibilidad de contraste en todas las frecuencias espaciales. En nuestro

estudio la funcion de sensibilidad al contraste es uno de los aspectos mas afectados
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en los pacientes alcohdlicos como consecuencia del consumo excesivo e
intoxicaciones adquiridas durante el proceso de adiccion del paciente. De esta
manera a pesar de presentar una buena agudeza visual de lejos el 72 % de los
pacientes examinados, el 61 % mostré una disminucion de la vision al contraste; es
decir la vision 6ptima de la cual gozan la mayoria de pacientes es satisfactoria
principalmente en el dia en contrastes altos pero al llegar la penumbra la visién
disminuye y aparecen problemas de; adaptacion a la oscuridad, entorno y contraste
de los objetos. De acuerdo con la interpretacion del analisis bibliografico realizado,
esta disminucion de la sensibilidad al contraste se produce como consecuencia de las
alteraciones que produce el etanol en el cerebro y por ende en la transformacion e
interpretacion de la informacion en los campos receptores, debido a la degeneracion
y disminucion del impulso nervioso, en la via retinocortical, de las células
ganglionares especificamente de las células ganglionares tipo (Y) o magnocelulares

las mismas que son sensibles a contrastes de baja densidad.

3.6.3 Vision binocular.

El alcohol etilico como depresor del sistema nervioso central altera la funcionalidad
motora principalmente por una inhibicion del estimulo nervioso. A nivel ocular esta
alteracion motora se manifiesta a nivel del musculo ciliar y de los musculos extra-
oculares que ocasionaron problemas de acomodacion y convergencia esencialmente.
Es asi, que la funcion acomodativa se vio alterada en un 49 % de la poblacion
evaluada y los problemas de convergencia se reflejaron en el 53 % de pacientes que

presentaron un PPC alejado de 2 a 3 cm mas de lo normal.

Las reservas fusionales positivas en vision proxima disminuyen como consecuencia
de la insuficiencia para acomodar y converger que presenta el paciente
drogodependiente, esta disminucion se presentd en el 39 % de los pacientes
examinados. Sin embargo, la disminucion de las reservas fusionales no causd en
ninguno de los casos, desviaciones intermitentes de los 0jos como se pensaria
primordialmente, en realidad la disminucion vergencial que se aprecio fue de tipo
leve a moderada aproximadamente de 2 a 8 dioptrias prismaticas causando méas bien

un estado orto forico y la ausencia de una heteroforia en el paciente.
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Entre las disfunciones acomodativas provocadas por el consumo excesivo de alcohol
etilico se encuentran la insuficiencia de acomodacion con un 24 %, aniso-
acomodacion con un 10 % y problemas para relajar la acomodacion con un 14 % de
incidencia respectivamente. De acuerdo con la interpretacion del analisis
bibliogréfico realizado, la insuficiencia de acomodacion y la dificultad para relajar la
acomodacion es producida como consecuencia de la disminucion del estimulo
acomodativo que llega al musculo ciliar, disminucion que es potenciado por el
neurotransmisor GABA (&cido gamma-aminobutirico) inhibidor por excelencia del
SNC. Los problemas de aniso-acomodacion se asociaron sobre todo a pacientes con
problemas de adiccion al alcohol y drogas, los mismos que presentaron un
desbalance en su amplitud de acomodacién entre un o0jo y otro causando
sintomatologicamente astenopia ocular. Tomando en cuenta que la mayor parte de
drogas (cocaina, basuco, éxtasis) aumentan el estimulo nervioso y el alcohol por el
contrario inhibe el mismo; la aniso-acomodacion se mostr6 como resultado de una
excitacion o una disminucion exagerada del estimulo nervioso acomodativo,
alteracion que depende de acuerdo al tipo de adiccion dominante del paciente, es

decir si su adicion es méas de drogas que de alcohol o viceversa.

Investigaciones realizadas en sujetos alcoholizados plantean que el etanol puede
afectar a los mecanismos de inhibicion cortical que normalmente impiden la fusion,
ademas un estudio efectuado por Investigative Ophthalmology & Visual Science en
1995, demuestra que el alcohol produce disminucién de la rivalidad retiniana,
originando consecuentemente el aumento de la dominancia ocular la cual es evidente
desde la ingestion de bebidas alcohdlicas para la compensacion de la diplopia
producida. En nuestro estudio esta dominancia ocular obtuvo una relacion en las
disfunciones acomodativas, debido a que el ojo dominante fue el méas afectado en
hipo o hiper funcion de acuerdo al tipo de adiccion del paciente (alcohdlico o
alcohdlico-drogadicto), los pacientes alcoholicos se relacionaron con una hipo
funcién acomodativa y desarrollando insuficiencia de acomodacion en ambos 0jos y
en otros casos aniso-acomodacion como consecuencia de su dominancia ocular, en
cambio en los pacientes alcohdlicos-drogadictos se aprecié una aniso-acomodacion
la cual se caracterizaba porque un ojo presentaba una AA disminuida y el otro ojo

una AA elevada.
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En lo concerniente a la motilidad ocular, investigadores (Haubek y Lee, 1979; Torvik
y Torp, 1986; Harper, 1998) manifiestan que el alcoholismo crénico conduce a una
degeneracion cerebelosa y produce sintomas clinicos de la ataxia, incluyendo la
pérdida de coordinacion entre los movimientos oculares. En nuestra investigacion las
ducciones y versiones se encontraron dentro de los limites normales no obstante en
algunos pacientes al momento de evaluar la vision proxima se aprecio dificultad en la
lectura y saltos de renglones por lo cual se ayudaban de un dedo para seguir el
rengldn del parrafo, todo esto indicaria que probablemente pueda existir un déficit en

los movimientos sacadicos de seguimiento.

3.6.4 Ambliopia.

Bibliografia referente al tema estipula la aparicion de ambliopia toxica como
resultado al consumo de alcohol y/o tabaco debido a los efectos toxicos producidos
en nervio oOptico y a déficits nutricionales de tiamina y otros micronutrientes
adquiridos por la mala alimentacion durante el tiempo de adicciéon. En esta
investigacion la ambliopia toxica o Ilamada también ambliopia crapulosa influyo en
el 4 % de la poblacion estudiada, siendo los pacientes alcohdlicos-drogadictos los
Unicos que la padecieron y que se caracterizaron por presentar disminucién de la
agudeza visual, palidez papilar, contraccion del campo visual y en casos mas severos
alteraciones en la vision cromatica. Considerando el porcentaje minoritario de
pacientes con ambliopia crapulosa se puede aludir que la incidencia para adquirir
esta anomalia no es muy frecuente a pesar de ser los pacientes alcohdlicos mas
susceptibles a padecerla y mas bien se asocia a cuadros clinicos severos con varias

intoxicaciones por sustancias estupefacientes y tras varios afios de consumo cronico.

3.6.5 Pupilas.

Normalmente, en las personas que se hallan bajo el efecto de sustancias psicotropicas
los reflejos pupilares se encuentran alterados, las pupilas se presentan midriaticas y la
respuesta pupilar es lenta. En este estudio, ante la evaluacién del swinging flash test

(reflejo pupilar alternante) se pudo observar un defecto pupilar aferente, Marcus
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Gunn positivo (MG +), el mismo que se ocasiono por las lesiones producidas en el
nervio optico como resultado de la toxicidad del etanol y el consumo cronico de
alcohol y/o drogas. Este defecto pupilar se presentd en el 29 % de la poblacion
estudiada y principalmente se relaciond con pacientes que han sufrido varias
intoxicaciones de alcohol y/o drogas en el transcurso de su proceso de adiccion.

3.6.6 Campo visual.

Como consecuencia del consumo crénico de alcohol etilico existen ciertos factores
gue ponen en riesgo el sistema visual, entre estos; se pueden producir traumatismos
craneo encefalicos (TCE), intoxicaciones severas, lesiones en el nervio optico y la
degeneracion de las células ganglionares que van a originar alteraciones en el campo
visual, las mismas van a depender del cuadro clinico y complicaciones que presente
el paciente. En esta investigacion, existieron antecedentes de casos clinicos en los
cuales después de permanecer inconscientes por TCE por varios meses o afios el

campo visual se vio afectado.

Las alteraciones del campo visual central que fueron halladas por medio de las
rejillas de Amsler, a pesar de no haberse encontrado anormalidades en la zona
macular en el examen oftalmoscopico, se presentaron en el 27 % de pacientes
evaluados, entre estas alteraciones se encontraron; la contraccion del campo visual,
escotomas centrales y metamorfopsias. El defecto con mayor prevalencia fue la
contraccion del campo visual central el mismo que influy6 en el 17 % de los
pacientes, segun May (1983) estas alteraciones del campo visual son producto de las
degeneracion de las ceélulas ganglionares de la region macular y del haz
papilomacular. La incidencia de escotomas centrales se mostrd en un 9 % los cuales
se asociaron a pacientes con ambliopia toxica y las metamorfopsias que se

presentaron minoritariamente en el 1 % de la poblacion estudiada.

3.6.7 Visidn cromatica.

Por medio de este estudio ha quedado demostrado que la visién cromética se ve

influenciada por el consumo cronico de etanol. Las alteraciones cromaéticas rojo-
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verde se vieron afectadas en el 11 % de los pacientes examinados demostrando de
esta manera una incidencia leve que estuvo asocia a cuadros clinicos de intoxicacion
graves. De acuerdo con la interpretacion del analisis bibliogréafico realizado, esta
alteracién se produce como consecuencia de los dafios toxicos causados en el nervio
Optico y la formacion de radicales libres en el epitelio pigmentario de la retina
causando y provocando una accidn tdxica a los fotorreceptores (conos y bastones) y
células que trasminen el impulso nervioso (células bipolares y ganglionares) hacia el
cortex. Sin embargo cabe indicar que en determinados pacientes a pesar de ser
diagnosticados con visién cromatica dentro de los limites normales, se observaron
dificultades para reconocer varios numeros del test de Ishihara y fueron acertados
con dificultad, lo que indica que verdaderamente el alcohol etilico afecta a la vision

cromatica.

3.6.8 Patologias oculares.

Actualmente se han descrito varias investigaciones que han demostrado la influencia
del etanol asociado a la opacidad del cristalino. La relacion entre alcohol y la
aparicion de cataratas es controversial, segin la Academia Americana de
Oftalmologia (A.A.O) el alcoholismo se encuentra dentro de las causas a las cuales
se asocia la aparicion de la catarata. En nuestro estudio la incidencia de catarata
rodea el 6 % aproximadamente y segun la interpretacion del andlisis bibliografico
realizado la opacidad del cristalino se origina por la deficiencia de vitaminas Bl
(tiamina) y B12, las mismas que forman parte de la estructura del cristalino y ayudan
a mantener la transparencia del cristalino. Ademas otro factor que incide en la
génesis de esta opacidad es el acetaldehido (producto del metabolismo del etanol)
puede afectar a la sintesis y secrecion de proteinas (Liebre, 1995) y desencadenar en
la formacion de cataratas (Jedziniak y Rokita, 1983).

De acuerdo al analisis e interpretacion del material bibliografico, las anomalias
oftalmoscopicas manifestadas en la papila oOptica en el 54 % de los pacientes
examinados se presentan como consecuencia de la degeneracion de las fibras del
nervio Optico; entre estas alteraciones el borde temporal borroso es la alteracion con

mas prevalencia 23 %, la palidez papilar y las micro-hemorragias representan el
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17 % y 14 % de incidencia. Estudios anatomopatoldgicos de pacientes con esta
afeccion y fallecidos por otros motivos han mostrado una lesién desmielinizante y
axonal de las fibras papilomaculares atribuida al efecto toxico del alcohol. Por otra
parte, un estudio revelador demuestra que el consumo moderado de vino disminuye
riesgo de desarrollar degeneracion macular asociada a la edad (DMAE), los
resultados de la investigacion muestran que los bebedores de vino presentaban el 20
% menos de probabilidad para desarrollar DMAE que los bebedores de cerveza o

licor.

Ademas de acuerdo al analisis de las patologias oculares externas encontradas en esta
investigacion. Las degeneraciones conjuntivales como el pterigion y la piguécula con
un 19 % y 10 % de prevalencia respectivamente, podrian estar relacionadas
colateralmente con el alcoholismo crénico debido al contacto directo con los residuos
toxicos emanados del cigarrillo que se adhieren a la conjuntiva y la deficiencia de
vitamina B2 (riboflavina) que ayuda a proteger la conjuntiva. Sin embargo, hay que
considerar que los pacientes pudieron presentar estas patologias oculares, previo a su
problema de adiccidén o internacién y que estos factores tan solo coadyuvan o

aceleran la formacién de las mismas.

3.6.9 Alteraciones visuales en alcoholicos vs alcoholicos-drogadictos.

Cuando una persona consume alcohol y/o drogas se puede apreciar los efectos
oculares y visuales que estas sustancias producen durante su consumo, ya sea a
través de una hiperemia conjuntival, alteracion del tamafio de las pupilas (midriasis-
miosis) o alteraciones en la vision. La combinacion de alcohol con otras sustancias
estupefacientes tiene altos efectos toxicos en el organismo incluyendo el globo ocular
y ocasionando alteraciones que pueden llegar a ser irreversibles.

Como punto de partida hay que considerar que tanto el etanol como las drogas
influyen en el sistema nervioso y por ende alteran ciertas funciones visuales. No
obstante no se puede determinar individualmente cual de estas sustancias
psicotropicas afecta en mayor proporcion a la vision debido a que en casos de

drogodependencia la cocaina, marihuana, basuco entre otros estupefacientes son
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consumidos conjuntamente con alcohol etilico. Sin embargo, los resultados de esta
investigacion muestran que las alteraciones visuales de sensibilidad al contraste,
acomodacion, punto préximo de convergencia, ambliopia toxica y contraccion del
campo visual se ven mas afectadas en pacientes alcohdlico-drogadictos que en
alcoholicos propiamente dichos. Y sobre todo estas alteraciones se observan maés
agravadas en pacientes alcoholico-drogadictos que han sufrido intoxicaciones,
ocasionado lesiones neuro-sensoriales que afectan al rendimiento psicomotor y

visuoperceptivo del individuo.

Las investigaciones han demostrado que existe una interaccién potencialmente
peligrosa entre la cocaina y el alcohol. Cuando se usan en conjunto, el organismo los
convierte en etileno de cocaina, el mismo que produce en el cerebro un efecto es mas
prolongado y méas toxico que cuando se consume la droga por si sola. Ademas, es
frecuente la inflamacion e infeccion de los puntos y conductos lagrimales en forma
aguda o cronica en los adictos a la cocaina aspirada, manifestandose con dolor y
edema en la region del saco lagrimal. Por otro lado, se ha determinado que la
marihuana tiene la facultad de disminuir la presion intra ocular asi como la

produccidn de ojo seco.

3.6.10 Tratamiento y recuperacion.

De acuerdo a las alteraciones visuales diagnosticadas en los pacientes alcohdlicos y
alcohdlicos-drogadictos respectivamente; en los casos de deficiencia visual se
pueden prescribir las correcciones refractivas, en los casos de ambliopia toxica se
debe abstener de emprender un tratamiento pledptico por que se trata de una
alteracion de origen orgéanico (hay que recordar que los tratamientos pledpticos son
efectivos en casos de alteraciones de origen funcional y en pacientes menores a doce
afios de edad). Sin embargo se podria entablar un tratamiento vitaminico,
especialmente de vitamina B para observar si existen 0 no cambios favorables en la
vision del paciente. Por otro lado, las disfunciones acomodativas pueden ser las
alteraciones visuales mas idoneas para ser rehabilitadas mediante intensas terapias
acomodativas siempre y cuando exista colaboracion y predisposicion por parte del

paciente. Ademas hay que considerar que los pacientes que se encuentran en la etapa
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de abstinencia (desintoxicacién) empiezan a recuperar automaticamente ciertas
funciones psicomotoras como consecuencia de la eliminacion del alcohol en la
sangre. No obstante, esta recuperacion ha quedado comprobada (por medio de esta
investigacion) que no es total a nivel visual, debido a que existieron pacientes
(terapeutas) con afios de abstinencia (1 a 8 afios) que alun presentaban problemas

acomodativos.



CAPITULO IV

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

4.1 CONCLUSIONES.

Las funciones y habilidades visuales que se ven mas afectadas como
consecuencia del consumo cronico de etanol, en orden descendente de acuerdo
al porcentaje de incidencia son; la sensibilidad al contraste, el deterioro de la
convergencia, los problemas de acomodacion, la disminucion de las reservas

fusionales positivas y las alteraciones del campo visual.

Las disfunciones acomodativas; insuficiencia de acomodacion, aniso-
acomodacion y problemas para relajar la acomodacién son frecuentes en
pacientes alcohdlicos y drogadictos e inclusive estas disfunciones persisten en

aquellos pacientes con varios afios de recuperacion y abstinencia.

Las intoxicaciones adquiridas por etanol y/o drogas durante el proceso de
adiccion del individuo pueden llegar a producir alteraciones visuales severas e
irreversibles como ambliopia toxica, escotomas centrales, alteraciones

pupilares y problemas en la percepcidon del color rojo-verde.

De acuerdo al andlisis e interpretacion bibliografica realizada, el alcoholismo
es una enfermedad crénica y degenerativa que especialmente por una mala
alimentacion acarrea déficit de vitamina B1 y B12 ocasionando disminucion de

la transmision, transformacion e interpretacion impulso nervioso en la via
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acomodativa y retinocortical afectando de esta manera al sistema motor y

sensorial ocular.

La ingestion excesiva de alcohol etilico ademas se encuentra relacionada con la
aparicion de ciertas anomalias oculares como la opacificacion del cristalino
(catarata) y ligeras alteraciones oftalmoscopicas manifestadas con mayor
prevalencia en la papila (borde temporal borroso, palidez papilar y micro-

hemorragias).

Cuando una persona consume alcohol y/o sustancias estupefacientes los efectos
oculares y visuales; hiperemia conjuntival, alteracién del tamafio pupilar y
diplopia, son reversibles después del consumo; pero los efectos visuales
producidos como consecuencia de la adiccion adquirida pueden ser
irrecuperables y van a depender del tipo de adiccion, tiempo, frecuencia de

consumo Yy grado de susceptibilidad del individuo.

Las alteraciones visuales producidas por el consumo excesivo de etanol tienen
ademas un origen organico y por tal motivo serd& complejo entablar un
tratamiento optométrico eficaz, el mismo que basicamente consiste en corregir
refractivamente el defecto visual en caso de haberlo e intentar una

rehabilitacion visual con prondstico reservado.

Finalmente se ha comprobado mediante esta investigacion la hipotesis
planteada, demostrando que el consumo cronico de alcohol etilico ocasiona
efectos negativos en la vision, los mismos que posteriormente afectan al

rendimiento visual y psicomotor del individuo.
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4.2 RECOMENDACIONES.

= El alcoholismo es un tema de interés social y de salud publica y por ende no se
puede desconocer la gran magnitud de los problemas y alteraciones que acarrea

en todo el organismo incluyendo el sistema visual.

= Como profesionales enfocados al cuidado de la salud visual y ocular es
necesario conocer las alteraciones que produce el consumo croénico de alcohol
etilico debido a que no estamos exceptos de examinar este tipo de pacientes y

que sin saber su problema de adiccion se pueden llegar a diagnosticos errados.

= La terapia visual es una alternativa que puede ayudar a mejorar la funcion
acomodativa sobre todo en pacientes alcohdlicos jovenes que muestren
colaboracién y motivacion. Lo mas indicado para obtener buenos resultados es
empezar la rehabilitacién después de la etapa de desintoxicacion para ver las

alteraciones visuales que persisten y trabajar en ellas.

= EI Optometra puede y debe trabajar en conjunto con el médico del centro de
rehabilitacion con la finalidad de entablar un plan de tratamiento integral con
tiamina o complejo B en el paciente y evaluar la recuperacion visual en caso de

haberla.

= Dada la incidencia de disfunciones visuales causadas por alcohol etilico, se
recomienda a todos los centros psicoterapéuticos realizar a los pacientes una
evaluacion visual antes y después de su rehabilitacion con el objetivo de
determinar los problemas visuales que padecen y establecer sus posibles

soluciones.

= Todos los resultados de esta investigacion pueden y deben servir como un
argumento mas para concienciar a la ciudadania en general de los problemas y
complicaciones que produce el consumo cronico de alcohol etilico a nivel

visual.
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GLOSARIO.

Acomodacion. (Acc). Propiedad del ojo de modificar su poder de refraccion de
manera que los rayos de luz siempre sean enfocados sobre la retina, siendo asi

posible la vision a distintas distancias.

Acomodacion relativa negativa. (ARN). Es la cantidad de acomodacion que un
sujeto es capaz de relajar sin variar la convergencia. Se evalla poniendo lentes

positivas.

Acomodacion relativa positiva. (ARP). Es la cantidad de acomodacion que un
sujeto es capaz de estimular sin variar la convergencia. Se evalGa poniendo lentes

negativas.

Agudeza visual. (AV). Capacidad de discriminar como diferentes dos puntos u

objetos proximos a una distancia determinada.

Ambliopia. Déficit marcado de la agudeza visual, que no se puede corregir con el

uso de lentes y en la que no se aprecia lesién ocular organica que la justifique.

Ambliopia Téxica. Ambliopia adquirida y de tipo organico. Ambliopia crapulosa.

Producida por la ingestién de alcohol.

Ametropia. Defecto de refraccion en el que la imagen procedente del infinito no se

enfoca en la retina cuando la acomodacion esta relajada.

Amplitud de acomodacién. (AA). Es la maxima capacidad que tiene el ojo para
acomodar es decir, la distancia mas cercana a la que podemos ver nitido. Es distinto

para cada persona y va decreciendo con la edad. Se mide en dioptrias (D).

Anisometropia. Condicidn refractiva en la cual existe una diferencia significativa de

maés de 1 Dp entre un ojo y otro.
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Astenopia. Fatiga visual acompafiada o no de cefalea frontal o periocular, sensacion
de cansancio visual en situaciones que requieran esfuerzo visual. También se

denomina fatiga ocular.

Astigmatismo. Anomalia refractiva en la que el sistema Optico del ojo es incapaz de
formar una imagen clara de un objeto debido a que la potencia refractiva del sistema

optico del ojo varia de un meridiano a otro.

Astigmatismo hipermetrépico compuesto. Variedad de astigmatismo en el que

ambos meridianos principales son hipermétropes, pero en diferente grado.

Astigmatismo hipermetropico simple. Variedad de astigmatismo en el que un

meridiano es emétrope y el otro hipermétrope.

Astigmatismo midpico compuesto. Astigmatismo en el que ambos meridianos

oculares son miopes pero en diferente grado.

Astigmatismo miopico simple. Variedad de astigmatismo en el que un meridiano es

emétrope y el otro miope.

Astigmatismo mixto. Astigmatismo en el que un meridiano es hipermétrope y el

otro miope.

Atrofia papilar. Degeneracién de la papila Optica de manera que ésta adopta una

coloracion grisacea.

Blefaritis. Proceso inflamatorio que afecta a los bordes palpebrales, y que implica

los foliculos de las pestafias o las aberturas de las glandulas de Meibomio.

Campo visual. (CV). Espacio en el que un objeto puede ser visto mientras la mirada
permanece fija en posicion primaria. Permite la valoracién funcional de la via optica

central y periférica.
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Convergencia. (Conv). Vergencia en la cual los ejes visuales de ambos ojos tienden

a confluir.

Contraccion. Defecto del campo visual en el cual existe disminucién de la
sensibilidad a estimulos en la periferia siendo posible que los estimulos luminosos no

sean detectados.

Correspondencia retiniana. (CSN). Fenémeno por el cual los puntos

correspondientes de ambas retinas tienen la misma direccion visual.

Correspondencia retiniana andémala. (CSA). Alteracion en la cual los puntos
correspondientes de ambas retinas no tienen la misma direccion visual, es decir, en
condiciones de vision binocular el area extramacular adquiere la misma proyeccion

espacial que la fovea del ojo fijador.

Catarata. Opacificacion parcial o total del cristalino que disminuye la agudeza
visual. Generalmente, la aparicion de las cataratas suele ser bilateral, aunque con

frecuencia asimétrica.

Catarata hipermadura. Catarata en la que por la progresion de la opacificacion el
cristalino se deshidrata de manera que se transforma en una masa arrugada sobre la

que se pueden acumular depdsitos calcéreos o de colesterina.

Conjuntivitis. Inflamacion de la conjuntiva bulbar y tarsal por la accion de agentes

infecciosos, alérgicos, tdxicos 0 mecanicos.

Conjuntivitis alérgica. Conjuntivitis debida a fendmenos de hipersensibilidad
inmediata o retardada, caracterizada por escozor, sensacion de cuerpo extrafio,

presencia de foliculos y/o papilas, hiperemia, lagrimeo y descarga acuosa.

Conjuntivitis bacteriana. Inflamacién de la conjuntiva debida a infeccion
bacteriana y que se caracteriza por intensa inflamacidon conjuntival y secrecion

purulenta abundante.
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Cortex visual. Areas de la corteza cerebral que recogen e integran las sensaciones

recogidas por el ojo situadas en el 16bulo occipital.

Degeneracién macular senil. Es un proceso degenerativo y progresivo del epitelio
pigmentario retiniano, membrana de Bruch y coriocapilar. Se presenta en pacientes a

partir de los 50 o 60 afios de edad y es una causa importante de ceguera.

Dependencia fisica. Es un estado de adaptacion del organismo producido por la
administracion repetida de una sustancia. Se manifiesta por la aparicion de trastornos

fisicos mas o menos intensos cuando se interrumpe la administracion de la misma.

Dioptria. Unidad empleada para designar la potencia refractante de una lente, igual

al valor reciproco de su longitud focal (expresada en metros).
Dioptria prismatica. Unidad de medida tangencial empleada para especificar la
convergencia de los ojos. Es igual al desplazamiento tangencial de 1 cm a una

distancia de 1 m.

Diplopia. Visién doble. Estimulacién de puntos retinianos no correspondientes por

un objeto y proyeccién del mismo por tanto en distintas posiciones en el espacio.

Disco 6ptico. Punto de entrada de las fibras de las células ganglionares de la retina

en el nervio optico.

Discromatopsia. Alteracién de la vision cromaética consistente en una ceguera

parcial a los colores.

Dominancia ocular. Predominio de la fijacion de un ojo sobre otro.

Emetropia. Estado refractivo normal del ojo, en el que, con la acomodacion

relajada, los rayos luminosos paralelos convergeran en un foco nitido sobre la retina.
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Escotomas. Los escotomas son areas del campo visual en las que existe una
disminucion parcial o total de la vision y que estdn rodeados por areas de vision

normal.

Escotoma central. Escotoma que aparece en el punto de fijacioén o &rea macular.

Estereopsis. Es la capacidad de ver los objetos con relieve (visién en tres

dimensiones). Percepcion de la profundidad tridimensional.

Exoforia. Desviacion latente de los ejes visuales de los dos, ojos en la que el eje
visual de un ojo se desvia hacia fuera con respecto al otro cuando han sido

eliminados todos los estimulos para la fusion.

Foria. Desviacion de los ejes visuales en ausencia del estimulo de fusion. Desviacion

latente. Heteroforia.

Fusion. Proceso visual-cerebral que permite juntar dos imagenes semejantes en una

sola imagen tridimensional a partir de las percibidas por ambos 0jos.

Hipermetropia. Anomalia refractiva en la que los rayos paralelos de luz convergen

sobre un foco detras de la retina cuando la acomodacion se encuentra relajada.

Hipermetropia manifiesta. Grado de hipermetropia que no es compensado por la

acomodacion y que se hace legible con la presbicie.

Insuficiencia de convergencia. Imposibilidad de converger o mantener la
convergencia, asociado habitualmente a una elevada exoforia en la vision de cerca y

una relativa ortoforia en la visién lejana.

Neuritis dptica. Inflamacion del nervio Optico en cualquiera de sus porciones desde

las células ganglionares de la retina hasta la sinapsis con el cuerpo geniculado lateral.
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Metamorfopsia. Fendmeno visual en que los objetos parecen estar distorsionados en

términos de forma o tamafio a la que realmente poseen.

Midriasis. Dilatacion de la pupila por encima de un didmetro de 4 mm.

Miopia. Anomalia refractiva en que los rayos luminosos paralelos convergen hacia

un foco delante de la retina cuando la acomodacion se encuentra relajada.

Oftalmoscopia. Exploracion del fondo de ojo.

Ortoforia. Condicion en la que los ejes visuales de los dos 0jos permanecen

paralelos cuando se han eliminado todos los estimulos para la fusion.

Papila del nervio 6ptico. Ver disco dptico.

Pinguécula. Degeneracion conjuntival benigna amarillenta de forma triangular que
aparece en la conjuntiva bulbar, generalmente nasal, proxima a la union

esclerocorneal.

Pleoptica. Técnica de ejercicios oculares para desarrollar una vision mas completa

de un ojo ambliope y garantizar una vision binocular adecuada.

Presbicia. Pérdida del poder de acomodacion necesario para la vision cercana.
Aparece de forma paulatina a partir de los 40 a 45 afios y se debe a una combinacion
de factores (endurecimiento del cristalino, debilitamiento del cuerpo ciliar), que tiene

como consecuencia el alejamiento progresivo del punto préximo.
Ptosis. Es el descenso del parpado superior respecto a su posicion normal.
Pterigion. Pliegue triangular de tejido vascularizado que se extiende desde la

conjuntiva bulbar nasal o temporal a la crnea; es frecuente en individuos que pasan

mucho tiempo en el exterior, en ambientes muy soleados, polvorientos y ventosos.
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Punto proximo de convergencia. Es la distancia mas cercana a la que podemos
aproximar un objeto sin verlo doble, cuando miramos con los dos ojos abiertos. Se

mide en centimetros.

Puntos retinianos correspondientes. Pares de puntos, uno en cada retina, que tienen

la misma direccidn visual y se representan en la misma area de la corteza visual.

Pupila de Marcus Gunn. (MG). Defecto pupilar aferente causado por una lesion en
el nervio dptico que no es lo bastante severa como para causar una ausencia de

percepcién a la luz.

Reflejo pupilar. Reflejo consistente en la contraccion de la pupila al exponer la

retina a la luz.

Refraccion. 1. Cambio de direccion experimentado por un haz luminoso cuando
pasa de un medio a otro de diferente indice de refraccion. 2. Proceso de medicién y

correccion de los errores refractivos.

Reservas fusionales. Las reservas fusionales permiten compensar la tendencia de los
0jos a no estar alineados con el objeto que se desea mirar, es decir, compensan las

heteroforias.

Retina. Capa mas interna de las tres capas del globo ocular. Se extiende desde la ora
serrata hasta la papila; como parte del sistema nervioso central es un tejido integrado

por neuronas.

Sensibilidad al contraste. Capacidad de distinguir dos tonos diferentes dentro de
una escala de grises. Se refiere a la habilidad del sistema visual para distinguir entre

un objeto y el fondo en el que se encuentra.

Sindrome de abstinencia. Malestar de tipo fisico o mental que sufre el adicto al no
consumir la droga. Es lo que se produce tras haber una dependencia fisica y psiquica.
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Sobredosis. Es la intoxicacion aguda o grave que aparece cuando se supera el limite

de toxicidad en el organismo.

Supresion. Capacidad del cerebro para ignorar las imagenes procedentes de un ojo

mal alineado o con imagen borrosa.

Terapia visual. Conjunto de técnicas cuyo fin Gltimo es conseguir una mejor calidad
de vision que permita al individuo la ejecucion, con un maximo grado de confort y

minimo esfuerzo.

Tolerancia. Es un estado de adaptacion caracterizado por la disminucién de la
respuesta a la misma cantidad de droga o por la necesidad de una dosis mayor para

provocar y sentir el mismo efecto.

Vision binocular. Vision que resulta de la coordinacion de la visién percibida

simultaneamente por ambos 0jos para observar en estereopsis.

Vision central. Vision percibida por la accion de los rayos luminosos sobre la

macula.

Vision cromatica. Capacidad de percibir los diferentes colores que componen el

espectro de luz visible.
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Historia Clinica
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HC1#29

Evaluacion de Sensibilidad de Contraste - Curva de Sensibilidad de Contraste

Su curva de sensibilidad de contraste ha sido graficada basada en las respuestas dadas al tomar la prueba.
El rango normal en cada tabla se muestra en gris y su curva se muestra en azul.
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HC1#9

Evaluacion de Sensibilidad de Contraste - Curva de Sensibilidad de Contraste

Su curva de sensibilidad de contraste ha sido graficada basada en las respuestas dadas al tomar la prueba.
El rango normal en cada tabla se muestra en gris y su curva se muestra en azul.

Ojo Derecho

Ojo lzquierdo
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Frecuencia Espacial

Evaluacion de Sensibilidad de Contraste - Curva de Sensibilidad de Contraste

Su curva de sensibilidad de contraste ha sido graficada basada en las respuestas dadas al tamar la prueba.
El rango normal en cada tabla se muestra en gris y su curva se muestra en azul.
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Solicitudes
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Ambato diciembre 05, 2003.
PTO-159-08

Doctor

Alvaro Fierro Cevallos

PSICOTERAPEUTA DEL CONSEJO NACIONAL DE SUSTANCIAS
ESTUPEFACIENTES Y PSICOTROPICAS

Zona Centro

Ciudad

De mi consideracion:

Reciba un atento y cordial saludo de quienes conformamos la Escuela de
Optometria, de la Pontificia Universidad Catélica del Ecuador Sede Ambato.

Me dirijo en esta oportunidad para solicitarle muy comedidamente se le permita a
nuestro estudiante el sefior Francis German Paredes Amaguaya, pueda realizar
una investigacion dentro del Area Oftalmolégica — Optométrica en pacientes
alcohdlicos en todos los centros psicoterapéuticos de la Zona Centro del Pais
autorizados por el CONSEP, para conocer en este tipo de personas ios probiemas
visuales que se presentan con relacién al alcohol.

Esta Investigacion esta programada para iniciar a partir del mes de enero del 2009,
en el horario que se acuerde con las areas respectivas.

Investigaciéon que es muy importante para el desarrollo del Trabajo Final de la
Disertacién de Grado que el estudiante tiene que realizar como requisito previo a la
obtencion del Titulo de Licenciado en Optometria.

Con la seguridad de contar con su valiosa colaboracion, suscribo de usted, no sin
antes reiterarle los sentimientos de consideracion y estima.

Atentamente,

003 Q ¢

Bio. MSt Carmen Barba G :
DIRECTORA PROGRAMA DE OPTOMETRIA

cc.. archivo
CBG/mgv.
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Ambato enero 26, 2009.
PTO-010-09

Serior

Edison Garcia

DIRECTOR DEL CENTRO PSICOTERAPEUTICO “OASIS”
Ambato

De mi consideracion:

Reciba un atento y cordial saludo de quienes conformamos la Escuela de
Optometria, de la Pontificia Universidad Catolica del Ecuador Sede Ambato.

Me dirijo en esta oportunidad para solicitarle muy comedidamente se le permita a
nuestro estudiante el sefior Francis German Paredes Amaguaya, pueda realizar
una investigacion dentro del Area Oftalmolégica — Optométrica en pacientes
alcohélicos en todos los centros psicoterapéuticos de la Zona Centro del Pais
autorizados por el CONSEP, para conocer en este tipo de personas los problemas
visuales que se presentan con relacion al alcohol.

Esta Investigacion esta programada para iniciar a partir del mes de febrero del
2009, en el horario que se acuerde con las areas respectivas.

Investigacion que es muy importante para el desamefltc del Trabajo Final de la
Disertacion de Grado que el estudiante tiene gue realizar como requisito previo a la

cc.. arthivo GRIT T
3 “OAS’S”‘\\; %
. " / J

" ol i,
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Ambato enero 26, 2009.
PTO-009-09

Senor
Eduardo Erazo
DIRECTOR DEL CENTRO PSICOTERAPEUTICO “RECUPERANDO LA VIDA”

Puyo

De mi consideracion:

Reciba un atento y cordial saludo de quienes conformamos la Escuela de
Optometria, de la Pontificia Universidad Catélica del Ecuador Sede Ambato.

Me dirijo en esta oportunidad para solicitarle muy comedidamente se le permita a
nuestro estudiante el sefior Francis German Paredes Amaguaya, pueda realizar
una investigacion dentro del Area Oftaimolégica — Optométrica en pacientes
alcohdlicos en todos los centros psicoterapéuticos de la Zona Centro del Pais
autorizados por el CONSEP, para conocer en este tipo de personas los problemas
visuales que se presentan con relacion al alcohol.

Esta Investigacion esta programada para iniciar a partir del mes de febrero del
2009, en el horario que se acuerde con las areas respectivas.

Investigacion que es muy importante para el desafrollo del Trabajo Final de la
Disertacion de Grado que el estudiante tiene qué realizar como requisito previo a la

——Bio- MSc. Carmen Barba G.
DIRECTQ
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Ambato enero 26, 2009.
PTO-007-09

Licenciado

Ramiro Torres

DIRECTOR DEL CENTRO PSICOTERAPEUTICO “SOLO POR HOY”
Riobamba

De mi consideracion:

Reciba un atento y cordial saludo de quienes conformamos la Escuela de
Optometria, de la Pontificia Universidad Catolica del Ecuador Sede Ambato.

Me dirijo en esta oportunidad para solicitarle muy comedidamente se le permita a
nuestro estudiante el sefior Francis German Paredes Amaguaya, pueda realizar
una investigacion dentro del Area Oftaimolégica — Optométrica en pacientes
alcoholicos en todos los centros psicoterapéuticos de la Zona Centro del Pais
autorizados por el CONSEP, para conocer en este tipo de personas los problemas
visuales que se presentan con relacion al alcohol.

Esta Investigacion esta programada para iniciar a partir del mes de febrero del
2009, en el horario que se acuerde con las areas respectivas.

Investigacion que es muy importante para el desarreltc del Trabajo Final de la
Disertacion de Grado que el estudiante tiene gue realizar como requisito previo a la
obtencion del Titulo de Licenciado en Optometria.

Con la seguridad de contar con’su valiosa colaboracion, suscribo de usted, no sin
antes reiterarle los sentimientos de consideracion y estima.

DIRECCION
PROGRARMA DE OPTOMETRIA
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Ambato enero 26, 2009.
PTO-008-09

Serior

Diego Yépez 2

DIRECTOR DEL CENTRO PSICOTERAPEUTICO “ESPERANZA”
Guano

De mi consideracion:

Reciba un atento y cordial saludo de quienes conformamos la Escuela de
Optometria, de la Pontificia Universidad Catélica del Ecuador Sede Ambato.

Me dirijo en esta oportunidad para solicitarle muy comedidamente se le permita a
nuestro estudiante el sefor Francis German Paredes Amaguaya, pueda realizar
una investigacion dentro del Area Oftalmolégica — Optométrica en pacientes
alcohdlicos en todos los centros psicoterapéuticos de la Zona Centro del Pais
autorizados por el CONSEP, para conocer en este tipo de personas los problemas
visuales que se presentan con relacion al alcohol.

Esta Investigacion esta programada para iniciar a partir del mes de febrero del
2009, en el horario que se acuerde con las areas respectivas.

Investigacion que es muy importante para el desamrefto del Trabajo Final de la
Disertacion de Grado que el estudiante tiene gueTealizar como requisito previo a la
obtencion del Titulo de Licenciado en Optometria.

Con la seguridad de contar con valiosa colaboracion, suscribo de usted, no sin
antes reiterarle los sentimieptos de consideracion y estima.

DIRECTORA PROGRAMA DEOPTOMETRIA  pireccion
PROGRAA DE OPTO8:.

cc.: arghivo
CBG/pngv.
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Certificados
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CENTRO TERAPEUTICO “SOLO POR HOY”
TRATAMIENTO DE ALCOHOLISMO Y DROGADICCION
TRASTORNOS DE CONDUCTA SALUD FiSICA MENTAL Y ESPIRITUAL
Direccion: Av. Costa Rica y Barbario (sector mercado Mayorista)
Teléfonos: 084457723 - 094882750
RIOBAMBA - ECUADOR

El suscrito Director del Centro Terapéutico “Solo por Hoy” de la ciudad de
Riobamba tiene a bien CERTIFICAR que:

El Senor Francis German Paredes Amaguaya alumno del Programa de
Optometria de la PUCESA y autor del trabajo de disertaciéon de grado
titulado “EL. ALCOHOLISMO Y LOS PROBLEMAS VISUALES EN
PACIENTES INTERNOS EN LOS CENTROS PSICOTERAPEUTICOS
DE LA ZONA CENTRO DEL PAIS”; realizo exdmenes visuales y terapias
acomodativas a los pacientes internos del centro, involucrandose en el
problema de investigacion y mostrando una actitud de profesionalismo y
conocimiento del tema. Cabe resaltar que esta investigacion representa un
excelente aporte a la ciencia médica porque demostrara las consecuencias
visuales que produce el alcohol.

[is todo cuanto puedo Certificar en honor a la verdad autorizando al
interesado hacer uso del presente documento como a bien tuviere.

Riobamba, 25 de Mayo del 2009

Atentamente.

1 / /LZ/
M(O%[[ 1

Ramiro E. Torrds.
~H—B60256486-6
DIRECTOR

/
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CENTRO PSICOTERAPEUTICO
ESPERANZA

Riobamba 25-05-09

CERTIFICO

Yo DIEGO FERNANDO YEPEZ S. Director general del Centro Psicoterapéutico Esperar
ubicado en la Av. Garcia Moreno 21-35 y pasaje Eduardo Clavijo en el Cantén Gua
ciudad de Riobamba provincia de Chimborazo; certifico que el Sr Francis German Parec
Amaguaya alumno del Programa de Optometria de la PUCESA y autor del trabajo
disertacion de grado titulado “EL ALCOHOLISMO Y LOS PROBLEMAS VISUALES

PACIENTES INTERNOS EN LOS CENTROS PSICOTERAPEUTICO DE LA ZONA CENTRO C
PAIS” ; realiz6 examenes visuales y terapias acomodativas a los pacientes internos i
centro, involucrandose en el problema de la investigacion y mostrando una actitud
profesionalismo y conocimientos del tema. Cabe resaltar que esta investigaci
representa un excelente aporte a la ciencia médica porque demostrara las consecuenc
visuales que produce el alcohol.

Esto es todo en cuanto puedo decir en honor a la verdad. El interesado puede hacer usc
del presente ante quien estime conveniente.

Atentamente
RAPE
R QCOTE %Unco e
‘s& FIRMA AGTORIZABA '274,
<’ Diego Fernando Yépez 8. <y s
" DIEGO FERNANDO VEPEZS. pra WDM
DIRECTOR GENERAL PSiBQLOGA CLI /ICA

AV. GARCIA MORENO 21-38 Y PASAJE EDUARDO CLAVIJO SECTOR LA DOLOROSA-GUANO

TELEFONO 088-036-593
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CENTRO DE REHABILITACION
“OASIS”

CERTIFICADO

Ambato, 27 de Mayo de 2009

Yo, Alvaro Ojeda; Director general del Centro Psicoterapéutico “OASIS”
ubicado en Yacupamba parroquia Izamba de la provincia de Tungurahua;

certifico que:

El Sr. Francis German Paredes Amaguaya, alumno del Programa de
Optometria de la PUCESA realiz6 examenes visuales y terapias
acomodativas a los pacientes internos del centro, con la finalidad de
desarrollar su trabajo de disertacién titulado “EL. ALCOHOLISMO Y LOS
PROBLEMAS VISUALES EN PACIENTES INTERNOS EN LOS
CENTROS PSICOTERAPEUTICOS DE LA ZONA CENTRO DEL PAfS”.
Cabe resaltar que el futuro Optémetra se involucré directamente con el
problema de investigacion y ademas mostré una actitud de profesionalismo

y conocimiento del tema.

Es todo lo que puedo certificar en honor a la verdad, pudiendo el interesado

hacer uso del presente documento como creyere conveniente.

Atentamente.

087142484
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CENTRO PSICOTERAPEUTICO “RECUPERANDO LA VIDA”

“CENSIREVID™

“Ciudadela Pastaza” calles: Rio Corrientes y Villano
Teléfono: 03-2890 387 Cel: 095035454, 097125912
Puyo - Pastaza - Ecuador

CERTIFICADO

Puyo, 25 de mayo de 2009

Yo, Sr. Eduardo Erazo; Director del Centro Psicoterapéutico “RECUPERANDO LA VIDA"
“CENSIREVID", ubicado en las calles Rio Corrientes y Villano de la ciudad del Puyo
provincia de Pastaza; certifico que el Sr. Francis German Paredes Amaguaya alumno del
Programa de Optometria de la PUCESA y autor del trabajo de disertacion de grado titulado
“EL ALCOHOLISMO Y LOS PROBLEMAS VISUALES EN PACIENTES INTERNOS
EN LOS CENTROS PSICOTERAPEUTICOS DE LA ZONA CENTRO DEL PAIS™;
realizo examenes visuales y terapias acomodativas a los pacientes internos del centro,
involucrandose en el problema de investigacion y mostrando una actitud de profesionalismo
y conocimiento del tema. Cabe resaltar que esta investigacion presenta un excelente aporte

a la ciencia médica porque demostrara las consecuencias visuales que produce el alcohol.

Es todo lo que puedo certificar en honor a la verdad, pudiendo el interesado hacer uso del

presente documento como creyere conveniente.

Atentamente

ﬁmm\\
{ RUC: 185030027 9001

CENTRO PRICOTER! PEUTICO
R!?C'UPERM‘DO LA VIDA
Edusrie Urazo M.

Puyo - Pastazs - Ecuador

Sr. Eduardo Erazo
032890387
097125912
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Encuestas
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CENTRO DE REHABILITACION “OASIS”

1. ¢En que consiste el tratamiento que se realiza en el centro de

rehabilitacion?
El tratamiento va orientado directamente a los efectos del uso de
substancias y a las condiciones que han sido el resultado del consumo. En
el tratamiento que se aplica en el centro no contempla el tratamiento
farmacologico, este esta basado principaimente en la Psicoterapia.
2. ;Cuanto tiempo dura el tratamiento y que resultados se obtienen?

No hay tiempo para el tratamiento. Un estimado es 3 meses.

3. ¢Con que conjunto multidisciplinar de profesionales trabaja el

centro?
Médico, Psicologa clinica, Trabajadora Social, Orientador Vivencial.

4. ;A los pacientes que van ingresar al centro, les toman agudeza
visual (AV)?

No

5. ¢Se han presentado pacientes con problemas graves de vision en

el centro? Como se ha actuado?

En pacientes mayores ¢e edad existen problemas de lectura.
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CENTRO PSICOTERAPEUTICO
ESPERANZA

Riobamba 25-05-09

1-

2-

El tratamiento consiste en un cuerpo multidisciplinario capacitado en prevenir y
rehabilitar pacientes dependientes a diferentes sustancias

El tratamiento aproximado dura cuatro meses de internado con ocho meses de
seguimiento para su retroalimentacion y se obtienen resultados en estadisticas
cercanas del 60% de los internos mantienen este proceso con una eficaz
abstinencia regulada con mejores habitos y pensamientos.

Dos Médicos Cirujanos

Dra. en Psicologia Clinica

Dra. En Trabajo Social

Dra. En nutricién

Director administrativo

Coordinador general

Monitor vivencial

No

Si, han llegado con examenes realizados en otras instituciones especializadas en
esta drea y con sus respectivos lentes.

Atentamente
SGO‘ERAP EU‘TIOO
FlRMA AU /
: ff§’ Diego Fernando cod
DIEGO FERNANDO YEPEZ S. WCO
DIRECTOR GENERAL PS\CQLQGA cumCA

AV. GARCIA MORENO 21-38 Y PASAJE EDUARDO CLAVIJO SECTOR LA DOLOROSA-GUANO

TELEFONO 088-036-593
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CENTRO DE REHABILITACION
“SOLO POR HOY”

1 ¢En que consiste el tratamiento que se realiza en el centro de

rehabilitacion?

El tratamiento consiste en una evaluacion médica, psicologica y social.
Luego de ella se determinara el nivel de afeccion del paciente, interviniendo
asi en el area médica la desintoxicacion y seguimiento del caso. El
tratamiento psicologico esta basado en terapias individuales y grupales. En
el tratamiento social intervienen la familia y la psicoeducacion.

2. ;Cuanto tiempo dura el tratamiento y que resultados se obtienen?
El tratamiento dura 4 meses. Existen cambios significativos de acuerdo a
estadisticas, debido a que se los hace seguimientos. Los pacientes que

presentan recaias son aproximadamente el 30%.

3. ¢Con que conjunto multidisciplinar de profesionales trabaja el

centro?
Médico, Psicélogo, Visitadora Social, Educadores, Monitores Vivenciales.

4. ;A los pacientes que van ingresar al centro, les toman agudeza
visual (AV)?

No

5. ¢Se han presentado pacientes con problemas graves de vision en

el centro? Como se ha actuado?

Ninguno



CENTRO DE REHABILITACION
“RECUPERANDO LA VIDA”

1. ¢En que consiste el tratamiento que se realiza en el centro de

rehabilitacion?
El tratamiento se basa en el cambio de personalidad de cada uno de los
internos que llegan con problemas de alcohol, drogas y trastornos de
conducta.
2. ;Cuanto tiempo dura el tratamiento y que resultados se obtienen?

El tratamiento dura 3 mese con resultados favorables.

3. ¢Con que conjunto multidisciplinar de profesionales trabaja el
centro?

Con el cuerpo técnico que comprende; Meédico general, Psicologa,
Trabajadora Social, Hermano Espiritual, Terapistas Vivenciales., Jefe de

planta.

4. ;A los pacientes que van ingresar al centro, les toman agudeza
visual (AV)?

Si

5. ¢Se han presentado pacientes con problemas graves de vision en

el centro? Como se ha actuado?

Problemas de leer
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Fotografias



Centros de rehabilitacion psicoterapéutica

Centro psicoterapéutico “Qasis”

Ambato

Centro psicoterapéutico “Recuperando la Vida”

Puyo
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Centro psicoterapéutico “Esperanza”

Riobamba — Guano

Sl AR S~

ICENTRO ESPERANZA

ALCOHOLISMO - DROGADICCION
TRANSTORNOS DE CONDUCTA

Centro psicoterapéutico “Solo por Hoy”

Riobamba

T TERAPTA
INCTCN FATLYAN SRUPOS GEAPOYD
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Evaluacion Optométrica

Equipo de evaluacion
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Retinoscopia




155

Amplitud de Acomodativa (Método Sheard)

Flexibilidad Acomodativa
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Test de Bagolini

Rejillas de Amsler




