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RESUMEN

Las ciencias médicas que se ocupan del estudio del sentido de |a
vision son la Oftalmologia y la Optometria, las que estrechamente
vinculadas persiguen un solo fin que es la salud visual.

La Oftalmologia es una especialidad medico quirlrgica que
estudia el ojo, sus anexos, su funcién, alteraciones y todos los aspectos
relacionados con la visién.

El profesional encargado de practicar la oftalmologia se
denomina oftalmdlogo y su principal funcién es diagnosticar y tratar las
enfermedades oculares farmacolégica y quirdrgicamente, asi como
también preservar la visibn mediante la educacidén al publico vy
pacientes, sobre la mejor manera de cuidar sus ojos.

La optometria en cambio es la una especialidad encargada de |a
determinacién y mesuracion cientifica de los defectos de refraccion,
motilidad ocular y acomodacién.

El Optdmetra u optometrista es el encargado de la correccion,
deteccidn, prevencion y diagndstico de las enfermedades: asi también
se encarga de la prescripcion y adaptaciéon de anteojos, lentes de
contacto, ejercicios ortdpticos y el uso de prétesis oculares sin la
intervencion de drogas o intervenciones quirdrgicas.

En la practica diaria este profesional se enfrenta a una diversidad
de casos que el mismo deberd conocer para prescribir y adaptar una
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férmula adecuada. La agudeza visual de un paciente ‘se ve dfecta
por consecuencia de una enfermedad que esté alterg “tedo el
sistema normal del organismo, viéndose implicada por supuesto |la
vision.

La diabetes es una de las 10 enfermedades principales que en
nuestro medio afectan a la poblacién; esta al ser una enfermedad
sistémica altera el funcionamiento de todo el organismo a través de sus
diversas etapas.

El ojo se ve afectado en una forma significativa a causa de la
diabetes en las distintas etapas que tiene la enfermedad, debido a los
espasmos, pardlisis de los muUsculos, diferencia de densidades entre los
distintos medios o6pticos; las alteraciones de la refraccién que se
producen son subitas y bilaterales, por aumento o disminucién de la
glucemia.

El presente trabajo es el producto del estudio, Ia investigacién y la
practica de la optometria aplicada especificamente a los pacientes
que padecen de diabetes e hipertensién arterial, cuyo tratamiento lo
realizan a través del IESS de Ambato.

Una iniciativa particular de los autores es realizar una revision
general de la diabetes, analizar sus causas, estudiar las afecciones al
organo de la vision - el ojo, describir los criterios de diagndstico,
investigar los defectos de refraccién mds comunes en la diabetes y
encontrar los mejores criterios de coreccién para una ametropia en el
caso de un paciente que padezca diabetes.

En resumen, la diabetes es una enfermedad que afecta
principalmente a pacientes de la tercera edad, y la afeccién visual se
harG presente en los diversos estadios de Ia enfermedad,
manifestdndose de distintas maneras, de las cuales Ia principal es la
retinopatia diabética que la mayoria de informacién cientifica trata; sin
embargo en la diabetes se producen variaciones en los niveles de
glucemia lo que ocasiona alteraciones en los medios de refraccién del
ojo, dando lugar a los diversos trastornos de refraccién, motivo principal
de este trabagjo.

Esperamos que este frabajo investigativo que hacemos con la
Universidad Catdlica hacia los estudiantes de promociones venideras y
especialmente al programa de Optometria sirva como informacién de
consulta y aporte cientifico para la practica Optométrica.



INTRODUCCION

El estudio de la salud visual como fuente fundamental para el
desarrollo humano en el siglo pasado, especialmente en los campos
medico y tecnolégico ha tenido un desarrollo notable con el Unico
enfoque de coadyuvar en el desenvolvimiento de las facultades y
destrezas intelectuales de los individuos que le permitan su integracién a

un mundo cada vez mas modernizado, globalizado y tecnificado.

Los diversos sectores que se identifican en nuestra actividad diaria
presentan una variedad de ametropias, siendo sus origenes, muchos de
ellos aun desconocidos; asi podemos encontrar que diversas ametropias
se presenfan en un grado de mayor incidencia en paises mds

desarrollados que el nuestro.

Dentro de las enfermedades mds comunes en el campo de la
salud general y que afectan directamente la salud visual, esta la
diabetes y las consecuentes retinopatias que produce, las gue
requieren un profundo estudio para encontrar las mejores soluciones

Opticas.



Este trabajo se orientard especificamente al estudio de la
diabetes, sus tipos, etapas y los defectos de refraccidn que se produce
en cada una de ellas alterando el sistema visual, y su correspondiente

alternativa de soluciéon optica.

El campo que serd abordado es en la Provincia del Tungurahua,
la ciudad de Ambato y especificamente, el Hospital del Seguro Social

IESS, dado su alto grado de casos de diabetes.

Las experiencias vividas en las prdacticas profesionales vy
principalmente el externado de la carrera de optometria, nos han
permitido estar en contacto directo con personas de diversa condicién
social y econdmica que padecen diversidades de ametropias y
enfermedades en nivel general como es la diabetes. Nuestro principal
interés es profundizar en el estudio de estd importante enfermedad con
el fin de investigar su posible etiologia, encontrar las mejores alternativas
de ayuda y elaborar una herramienta sustentada con el debido
respaldo experimental, que ayude al profesional a tomar la mejor

decisidon en cada caso especifico.
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Ademdas de ello es importante |la contribucidn que haga la
formacién profesional con la elaboracidn de temas de investigacion
gue ayuden al desarrollo en la capacitacion de nuevos profesionales y

en el gjercicio de la optometria.

El objetivo que persigue el siguiente estudio es: Determinar los
trastornos de refraccidn que se originan en un paciente diabético, en
cada una de sus diferentes efapas y el grado de incidencia de los
trastornos de refraccién en los enfermos de diabetes, segun Ias

variaciones de glucosa.

Para conseguir este objetivo, se espera cumplir con las siguientes
metas: Identificar el tipo de alteracion visual mds frecuente en la
diabetes, determinar el grado de incidencia de complicaciones visuales
en los enfermos de Diabetes, elaborar estadisticas de los diferentes
tfrastornos de refraccion producidos por diabetes, recomendar Ias
mejores alternativas para el paciente diabético segun su grado de
enfermedad, documentar apropiadamente fodos los resultados
obtenidos en la investigacion, identificar los diversos trastornos de
refraccidn que se presentan en las etapas de la diabetes, recomendar
la mejor alternativa de solucién a los tfrastornos de refraccion en |a

diabetes, determinar el porcentdje de diabéticos que ya presentan
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trastornos refractivos y documentar un trabagjo con informacién original
e importante para alimentar el criterio profesional médico y sobre todo

para la préctica de la optometria.

La fundamentacion tedrica y referencias que se tiene sobre el
tema investigado, permitirdn dar consistencia conforme avance el

conocimiento tedrico y practico del tema.

Para la investigacidn y andlisis, motivo de esta monografia, se
utilizard todas las variables en las técnicas de elaboraciéon y evaluacion

de monografias.

Se plantearan todos los elementos que puedan definirse a partir
de unestudio, extensoy especifico a cerca de las ametropias y ofras
alteraciones como retinopatia, pardlisis de musculos oculares, catarata,
neuritis optica entre otras. Que se producen cuando los pacientes
presentan diabetes, Que las clasificaremos de acuerdo dl tipo vy los

sinfomas que presente cada uno de los pacientes a ser investigados.

La diabetes afecta predominantemente a la circulacion

microvascular de la retina y, aparte de una minima dilatacién venosa
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en las primeras fases, no se observan cambios en los vasos retinianos
principales, En las primeras fases aumenta el flujo sanguineo retiniano,
posiblemente como respuesta autorreguladora a la hipoxia tisular. Los
primeros cambios estructurales se encuentran en los capilares retinianos
con perdidas de, pericitos murales, engrosamiento de la membrana
basal, pérdida de células endoteliales y falta de perfusién capilar, pero

la secuencia y la interrelacién de estos cambios es compleja.

La pérdida visual es un suceso tardio de la retinopatia diabética
se suele desarrollar muchos afios después del inicio de la diabetes,
aunque en algunos adultos puede ser el primer signo de la

enfermedad.

Aproximadamente el 25% de los pacientes diabéticos juveniles
insulinodependientes presentard una retinopatia de extensidon variables
después de unos 10 afos de duracion de la enfermedad, mientras que

los diabéticos de comienzo en el adulto parecen desarrollar retinopatia

mds deprisa.

Los diabéticos pierden visibh como resultado de una maculopatia
o por una retinopatia proliferativa es mucho mas grave, ya que ia

mayoria de estos quedardn ciegos al cabo de 5 afos.



Otros factores como el embarazo, la hipertension sistémica y la
insuficiencia renal parecen conducir al deterioro de la retinopatia,
mientras que se encontrard miopias de 5.00 D. en adelante, atrofia

optica, glaucoma la oclusiéon arterial central de la retina.

En general, cuadndo mejor se mantiene |a glucemia, tanto
mayores son las probabilidades de evitar, al menos, retrasar las

complicaciones de la diabetes mellitus.

Los cambios de refraccidon debido a los procesos de espasmos o
pardlisis del musculo ciliar, el efecto se observa especificamente en
casos de una dioptria de hipermetropia revelada en forma de pardlisis

ciliar.

Las alteraciones de la visidn son bilaterales, la tendencia midpica
se acompafa del aumento de la glucemia y la hipermétrope de una
disminucidn, y que la tendencia hipermétrope no parece surgir como

fendmeno inicial sino a raiz de una alteracién midpica.

El presente frabgjo sustentard su desarrollo en las reglas

generales de investigacidn cientifica, que permitirdn obtener Ia
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mdaxima informacion disponible; de modo particular, el enfogue
tedrico y prdactico, nos permitird adentrarnos objetivamente a la base

de datos que para este efecto se requiere.

Inductivamente, partiremos de premisas generales hasta llegar a
aspectos particulares o deductivos, permitiéndonos comprender, una
vez tabulados los datos y con su comespondiente andlisis e
interpretacién, la evaluacidn del sector analizado, con el fin de

formular las recomendaciones respectivas.

En nuestra investigacidn se utilizaran los métodos de investigacion
Exploratorio porque es una metodologia mds flexible, tiene una mayor
amplitud y dispersion. Con lo que buscaremos sondear un problema

poco investigado.

Luego se ufilizard el nivel descriptivo para hacer predicciones
rudimentarias basadas en el conocimiento, aqui se podré comparar
entre dos o mds variables y clasificar elementos en vitud de criterios

cientificamente acertados.

LOS AUTORES



CAPITULO |

MARCO TEORICO



1.1. EL GLOBO OCULAR.

1.1.1 Embriologia del globo ocular

Para comprender con mayor facilidad la conformacion del globo
ocular y su funcionamiento, es necesario primeramente conocer Ias

bases elementales del desarrolio ocuiar.

El ojo deriva de fres capas primitivas embrionarias: El ectodermo

de superficie, el ectodermo neural y el mesodermo.

“Entre la primera y segunda semanas de gestacion se desarrolla el
primer esbozo embrionario del o©jo; apareciendo en la parte
anterolateral del tubo neural”! en a nivel diencefdlico, unas
evaginaciones que adoptan forma de vesicula, que dan origen a las
vesiculas oOpfticas, las que en su progresion contactardn con el
ectodermo superficial; este se engruesa y da lugar a la llamada placa

cristaliniana, su desarrollo y maduracion se llamardé cristalino. Estas dos se

I CORCOSTEGUI B., {1983), El fondo del Ojo, P. 47.
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hallan rodeadas de tejido mesodérmico, esto puede apreciarse en |a

Figura 1.

Entre la cuarta y séptima semana, la vesicula dptica se invagina
en su porcidn antero inferior formando una cUpula, denominada éptica.
La capa interna mds gruesa formard la retina sensorial, mientras que |a

capa externa, mds delgada dard lugar al epitelio pigmentario.

Figura 1: Etapa inicial de la embriclogia del globo ocular.

4, VESICULA OPTICA

2. INiCtO DE LA FoRMAcion
DE LA VESICULA CRISTALINIANA

3. MESODERMO

Fuente: Borja Corcostegui, El Fondo de Ojo, p 48.
Elaboracién: Autores
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Entre la cuarta y séptima semana, la vesicula dptica se invagina
en su porcion antero inferior formando una cupula, denominada dptica.
La capa interna mas gruesa formard la retina sensorial, mientras que la

capa externa, mas delgada dard lugar al epitelio pigmentario.

En la zona inferior de la cUpula éptica se encuentra una abertura
o fisura embrionaria, por la que penefran unos vasos de origen

mesodérmico, estd se cerrard hacia la sexta semana de gestacién.

El labio mas anterior de la vesicula dptica envolverd el cristalino y
dard lugar a la formacién del iris, quedando por detrds un repliegue que

dard lugar al cuerpo ciliar.

Los vasos mesodérmicos que han  penefrado  llegardn
atravesando toda la cupula éptica hasta la cara posterior del cristalino.
Estos constituyen el vitreo primario, luego el vitreo secundario o adulto.
Cuando el vitreo primario se retraiga quedard el canal de Cloquet. El
llamado vitreo tferciario comesponde a la formacion de fibras que
sujetan al cristalino, es decir la zénula que se formard a partir del cuarto

mes, a partir del cuerpo ciliar; Como podremos apreciar en la Figura 2.
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En la cupula Optica existe tejido mesodérmico capaz de
diferenciar la Uveq, de alli un tejido duro que serd la esclerdtica, en
cuya parte anterior se diferenciard la cérnea por su trasparencia, se

formard también iris, musculos oculares y tejido; es decir, el relleno

orbitario.

Asi se han formado las tres capas de ojo: Una sensorial (retina),

una nutritiva (Uveaq), y otra fibrosa de sostén (cérnea y escleral).

Figura 2: Formacién de las estructuras iniciales del ojo.

A.
2

3.
q.
S.
6.

HoJA EXT. DE LA VESICULA OPTICA
. H. INT. DE LA VESICULA OpTICA
PEDICULO OPTICO

VESICULA CRISTALINIANR
HENDIDURA ememonnam__,""
VITREO PRIMARO. i

Fuente: Borja Corcostegui, El Fondo del Qjo, p. 49.
Elaboracién: Autores
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El ectodermo de superficie, da lugar al cristalino, gldndula
lagrimal, epitelio de la cdrneqa, conjuntiva y glandulas anexas, vy Ia

epidermis de los parpados.

El ectodermo neural, formard la vesicula y la clUpula épticas que
dard lugar a la formacion de "reting y epitelio pigmentado retiniano,
capas pigmentadas y no pigmentada del epitelio ciliar, epitelio
posterior, musculos dilatador y esfinter del iris y las fioras del nervio

oftalmdlogo"2.

El mesodermo por su parte, da origen a la formacion de los

musculos extraoculares y el endotelio orbital y vascular del ojo.

1.1.2 Anatomia del globo ocular

El ojo ocupa un tercio de la cavidad orbitaria y mide 24 mm de
didmetro aproximadamente, estd formado de segmentos de esferas
que representan las cinco sextas partes posteriores y la sexta parte
anterior; los puntos centrales de las pupilas se separan en 60 mm de

promedio.



- 14 -

El didmetro antero posterior del globo ocular es variable, siendo
mayor en los casos de miopia, menor en los de hipermetropia y normal
en la emetropia. El ojo puede compararse con el globo temraqueo, en el

que un polo se ubique hacia delante y el otro hacia atrds.

Anatémicamente los polos anterior y posterior del ojo son los
puntos centrales de las curvaturas de la cémea y la esclerdtica
respectivamente, estdn unidos por el eje antero posterior. El ecuador es
una linea imaginaria que rodea al globo ocular en forma frontal,

equidistante de los dos polos.

Un meridiano por su parte es una linea imaginaria que pasa por
los dos polos  y corta al ecuador en anguio recto. Dos meridianos
pueden formar una circunferencia coincidente con el plano meridional;
de esta forma “los cortes meridionales a través del ojo pueden ser

horizontales, sagitales u oblicuos™3.

El globo ocular se compone de tres cubiertas concéntricas: Tdnica

fibrosa externa, formada por la cérnea vy la esclerdtica; Tunica mediq,

2VAUGHAN, D., {1994), Oftadmologia Generdl, 10ma. ed., p. 27.
3 GARDNER, et.dl., {1986), Anatomia, p. 744.
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formada por el irs, el cuerpo ciliar y la coroides, y Tunica interna,

formada por la retina.

1.1.2.1 Tunica fibrosa externa.- Es la capa protectora del
globo ocular, conformada en la parte anterior por la cérnea que es
transparente, su grosor es de 0.54 mm en el centro, 0.65 mm en la
periferia y alrededor de 11.5 mm de didmetro; posee sustancia propia
que se continda con la esclerdtica, su transparencia depende de su

hidratacién a través de sus dos epitelios limitantes.

Para que se dé una optima refraccion la superficie de la cémea
debe tener una curvatura uniforme, por el contrario si existen diferencias
de mayor curvatura en un meridiano con respecto al otro, se produce
un problema de refraccién llamado astigmatismo (A°), “la mayor parte
de la refraccidon que se efectia en el ojo no tiene lugar en el cristalino,

sino en la superficie de la cérnea”. 4

La cdérnea es avascular y transparente, se inserta en la esclerdtica
a fravés del limbo esclero - cormneal y el punto de unidén se conoce como

el surco esclerdtico; tiene 5 capas: el epitelio que continda con la

4 GARDNER, et.al., p. 745.
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esclerdtica, la capa de Bowman, el estroma, la membrana de

Descemet y el endotelio.

La esclerdtfica es la parte, opaca y posterior del ojo, visible a
simple vista como “lo blanco del ojo”, se forma por una red de fibras
coldgenas; en la esclera se insertan los musculos extraoculares y es
perforada por los nervios, arterias ciliares y venas vorticosas. Por la parte
posterior es perforada por el nervio optico vy la parte por donde pasan
las fibras nerviosas se llama Iadmina cribosa. “Las fibras de la esclerdtica
forman una vaina al nervio Opfico, y ésta se continia con la

duramadre"s ,

1.1.22 Tinica vascular media.- Se llama también Uvea vy

comprende la coroides, cuerpo ciliar e iris.

- La coroides es una capa de color obscuro que reviste a la
esclerdtica, contiene células pigmentadas, arterias, venas y capilares

adyacentes a la capa pigmentada de la retina.

5 GARDNER et.al, {1986), Anatomia, p. 745.
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- Cuerpo Ciliar, es un engrosamiento de la tunica vascular situado
por delante de la ora serrata de la retina, que une la coroides con el iris,

contiene el musculo ciliar y los procesos ciliares.

- El musculo ciliar estd compuesto por fibras musculares
longitudinales y oblicuas, es inervado por fibras nerviosas
parasimpdticas. Los procesos ciliares en mds o menos 70, se ubican en
un circulo detrds del iris, “Se les puede considerar como engrosamientos
localizados blanquecinos de la Idmina vascular’s; aqui se produce el

humaor acuoso.

El cuerpo ciliar es revestido por una porcidn ciliar de la retina
que consta de dos capas de epitelio, de las cuales la externa es muy

pigmentada.

- El iris es un diafragma circular pigmentado, situado delante del
cristalino, su raiz se inserta en el cuerpo ciliar vy su borde central delimita
un orificio llamado pupila; por su ubicacién entre la cdérnea y el
cristalino, permite delimitar dos camaras, la anterior y la posterior, ambas

se ocupan de humor acuoso. La cara anterior presenta excavaciones

¢ GARDNER et.al., (1986}, Analomiq, p. 746.
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llamadas criptas y un reborde iregular llamado collarete que muesira

claramente el sitio de insercidn de la membrana pupilar del feto.

Las partes principales que componen el iris son: ligamento
pectineo, estroma y esfinter pupilar. El ligamento pectineo es formado
por trabéculas, especialmente en el dngulo irdocorneal; El estroma
tiene fibras coldgenas, espacios histoliticos, vasos, nervios, células
pigmentadas vy el esfinter pupilar situado en la parte posterior del

estroma, esta formado de musculo liso.

El esfinter pupilar estd inervado por fibras parasimpdticas, 1a

contraccion produce miosis y la relajacidon midriasis.

1.1.23 Tunica nerviosa interna o retina- Es una capa
semitransparente multiple neural que cubre los dos tercios de la parte
interna posterior del globo ocular, se extiende hasta la ora serrata  que
en adulios es de 6.5 mm por detrds del la linea de Schwalbe en el lado
temporal y 5.7 mm en el lado nasal. Tiene 0.1 mm de grosor en la ora

serata y 0.23 mm de grosor en el polo posterior.

La retina contiene receptores especiales sobre los que se

proyectan imagenes invertidas de los objetos que se ven y se transmiten
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al cerebro y como consecuencia del cruzamiento parcial de fibras
nerviosas en el quiasma optico la retina que conectada con las dreas

visuales derecha e izquierda del cerebro.

La retina se forma de dos estratos: 1) Estrato pigmentado,
formado de pigmenfo o fuscina, este se adhiere a la coroides. 2) Estrato
cerebral, tiene un color rojo purpuro debido a la purpura visual en los

bastones.

El estrato cerebral se forma de 9 capas con tres grupos de
neuronas- La mdcula es una mancha amarillenta ubicada en la parte
pigmentada de la retina en el lado temporal de la papila y tiene 1.5 mm
de didmetro, la parte central se denomina févea y la depresién de esta
foveola central. La foévea es una zona avascular y se caracteriza por el
adelgazamiento de |la capa nuclear externa y ausencia de otras capas
parenguimatosas como resultado del curso oblicuo de los axones
celulares fotorreceptores de conos y bastones. Los fotorreceptores de la
foveola en cambio todos son conos y es la parte mdas delgada de la

retina.

La parte externa del estrato cerebral, incluso los conos y bastones

es nutrida por la Idmina coreocapilar de la coroides, mientras que |a
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parte interna es nutrida por la arteria central de la reting, para mayor

ilustracién ver Fig. 3.

Figura 3: Anatomia del ojo.

Seccion esquemitica del ojo humano.

fuente: Cuesta J., Anatomia y Fisiologia del Qjo

1.1.2.4 Medios de refraccidn del ojo.- El sistema refractivo del ojo
se da a través de 4 medios: Cornea, humor acuoso, cristalino y humor
vitreo; de lo cudl, la mayor parte de este sistema comresponde a la

corneaq.
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- La cdérnea forma parte del polo anterior del ojo, representa un
segmento de esfera cuyo radio es un poco mds pequeno que el de la
esclerdtica, es ligeramente abombada, tiene dos superficies lisas vy
brillantes, la anterior es convexa y la posterior concava; cuando |la
curvatura es imegular puede causar el astigmatismo. La cérnea tiene
forma eliptica, su digmetro transversal es de 12 mm y el vertical de 13
mm, estos didmetros son variables de acuerdo a la configuracidn

anatdomica del individuo.

- Humor acuoso, Su composicién es similar a la del plasma
sanguineo libre de proteinas, es producido en los procesos ciliares y
vertido a la cadmara posterior, de alli pasa a través de la pupila a la
camara anterior y finalmente drena a las venas ciliares luego de
atravesar el dngulo iridocorneal y el seno venoso; si en este paso final se
produce dificultad en el flujo, se produce el aumento de la presidn

infraocular que dard crigen al denominado glaucoma.

La presidn intraocular normal se sitta en 15 mm Hg. de un rango

de 8y 21 mm Hg.
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- Cristalino, es una lente biconvexa cuyo didmetro fluctia en
aproximadamente 1 cm, tiene una cara anterior y una posterior
separadas por el ecuador; la cara posterior es mds convexa que |a

anterior.

El cristalino estd formado por la cdpsula o envoltura eldstica que
se une con las fibras de la zénula ciliar, el epitelio limita a la parte

anterior y las fibras que son bandas largas.

La porcion central es mds dura que la periférica y se denomina
nucleoc. Con la edad y gran parte de la luz ultravioleta recibida, el
cristalino se va haciendo amarillento y mds duro, disminuyendo el poder
de acomodacion, defecto refractivo llamado presbiopia o presbicia. La

opacidad del cristalino se conoce como catarata.

- Humor vitreo, es una masa gelatinosa transparente cuya
composicion es similar a la del humor acuoso vy llena las cuatro quintas
partes posteriores del globo ocular; posee un conducto Hamado
hialdideo que va desde la papila al cristalino y sefiala ia localizacién de

la arteria hialdidea del feto.
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1.1.3 Fisiologia del globo ocular

Es el estudio de los procesos y funciones de las diversas estructuras

del sentido de Ia visidn.

La visidn es la capacidad para percibir el color y la forma de las
cosas gue nos rodean, pero el sentido de la visidn nos da una inmensa
cantidad de informacién que incluye el tamafno, la luminosidad, la

velocidad, la distancia, el volumen de los objetos que observamos, etc.

Para gque el cerebro obtenga toda la informacion visual, es
necesario que los drganos y anexos que componen el sentido de la
vision estén perfectamente normales, cuando uno de ellos falla, la

informacion que se trasmite suele estar notoriamente alterada.

Los drganos encargados de la visidn son los globos oculares que
reciben los estimulos y los fransmiten hacia la corteza cerebral por
medio de las vias épticas, estos drganos estdn asesorados por una serie
de estructuras encargadas de protegerlos y mantenerios en un buen
funcionamiento, las estructuras que estan situadas junto con los globos

oculares dentro de las cavidades orbitarias reciben el nombre de
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anexos oculares, como son los pdrpados, la conjuntiva, el aparato

lagrimal y los muUsculos extra oculares.

Para que los rayos de luz lleguen a la retina y se forme una
imagen en ella, se necesita conocer los distintos elementos refractivos
de esta trayectoria. Las estructuras que se encuentra a lo largo del ojo
son: cadmara anterior de la cdérnea, sustancia corneal, cara posterior,
humor acuoso, cara anterior del cristalino, sustancia cristaliniana, cara

posterior del cristalino y el humor vitreo.

Figura 4: Fisiologia del Globo Ocular.

Retina

Humor vitreo

— Eje visual

Muisculos
Ciliares

Nervio

Punto ciego Bptico

Fuente: Cuesta J., Anatomia vy Fisiologia del Ojo
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El hecho es que la refraccidn tiene lugar en grado significativo
solo en tfres superficies y podemos pasar por alto la de la cara posterior
de la corea. Ya que la sustancia cornedl tiene un indice de refracciéon
igual al del humor acuoso. El indice de refraccidon de los humores
acuoso Yy vitreo es similar. La luz que penetra en el ojo se refracta en
forma acentuada en la cara corneal anterior por dos razones. Debido a
la curvatura de la parte esférica central tiene un radio de incurvacién
un poco menor a 8mm, y en segundo lugar por la diferencia entre los

indices de refracciéon del aire (1) y de la cérnea (1.37).

La luz sufre luego una nueva refraccidén hasta que alcanza el
cristalino en ambas superficies, en las que se refracta ofra vez. La
refraccién del ojo, tiene lugar en dos estructuras, la cara anterior de a
cornea y cristalino. Mientras que el indice de refraccidon de la sustancia
del cristalino es mds alto que la de los humores acuoso y vitreo, la
diferencia no es tan grande como la que existe entre la cérmea y el
aire."Se deduce de la mayor parte de la refraccion ocular tiene lugar
en la cara anterior de la cdrneaq, cuyo poder dptico (unas 40 a 45 D)es

mas del doble del gue posee el cristalino.

1.1.4 El sistema visual normal
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Mediante el uso de modelos tedricos del comportamiento del
sistema visual en respuesta a los estimulos del parpadeo, se han
desarrollado reglas ordenadas que presiden el valor de la frecuencia
crucial de parpadeo. El sistema visual se lo contempla como una caja

negra con un circuito eléctrico de componentes desconocidos.

Figura 5: Formacién de la imagen en el ojo

Fuente: Cuesta J., Anatomia y Fisiologia del Ojo

Al ojo se lo ha comparado como una cdmara de fotos en donde

la cérnea y el cristalino serian el sistema de lentes, la pupila el diafragma
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y la retina la pelicula. Cuando un ojo no tiene defecto de refraccidn, se
denomina ojo emétrope; los rayos que llegan paraielos desde el infinito

formardn una imagen nitida en |a retina.

La cdrnea actia como una potente lente convergente debido a
gue su superficie anterior es muy curva y su indice de refraccion es de
1.37; esto le concede una potencia de unas 48 dioptrias. La superficie
posterior es convexa y separa dos superficies de indice de refraccidn
similar, dando lugar a un poder didptrico negativo aproximado de 5

diopftrias.

La cdrnea actia como una potente lente convergente debido a
que su superficie anterior es muy curva y su indice de refraccion es de
1.37; esto le concede una potencia de unas 48 dioptrias. La superficie
posterior es convexa y separa dos superficies de indice de refraccidn
similar, dando lugar a un poder didptrico negativo aproximado de 5

diopftrias.

El cristalino no puede ser considerado simplemente como una
lente con dos superficies convexas, pues existen unas capas

concéntricas de densidad progresiva hacia el nicleo. (1.38 y 1.41) Al
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tener una radio de curvatura anterior de 10 mm y posterior de 6 mm, el

poder total es de unas 20 dioptrias.

Se puede considerar que el orificio pupilar estd situado en un
plano perpendicular al eje dptico del ojo. Aparte de limitar la entrada
de luz, desde el punto de vista dptico su presencia permite eliminar
rayos de incidencia muy oblicua, evitar las abemraciones de la periferia

del sistema éptico y aumentar la profundidad del foco.

Las imdgenes una vez refractadas y transportadas por los medios
transparentes, se proyectan sobre la retina de forma invertida. Aunque
muy discretamente, la févea se encuentra desplazada del eje dptico
del ojo. Hay que indicar que todo el sistema estd levemente

descentrado, pero es la zona opticamente mejor definida.

En la retina periférica, a pesar de su disposicidn, las imagenes
sufren una distorsién, que pueda apreciar clinicamente cuando se

explora esta zona.

Las celulas ganglionares de la retina forman el nervio éptico que
se reune en la papila emerge del globo ocular por la parte posterior de

la esclerdtica en un didmetro 0.7 mm, una vez que el nervio dptico
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abandona el globo ocular para penetrar en el agujero éptico con una
distancia de 25 a 30 mm para atravesar por el agujero &ptico,
emergiendo a la fosa craneal para unirse con el nervio contra lateral
para formar el quiasma éptico surgiendo agui un entrecruzamiento de
fibras nerviosas, formando las llamadas cintillas épticas para dirigirse al
cuerpo geniculado externo hasta llegar a la corteza calcarina para

producirse la vision el las zonas 17, 18, 19.

1.1.5 Ametropias:

Empezaremos indicando que un ojo emétrope el ojo que no
presenta defectos de refraccidon y que, por tanto, en vision a distancia,
sea en la préxima, presenta una agudeza visual de 20/20,
Geometricamente hablando, es emétrope el ojo cuyo punto remoto
estd conjugado con la retina en estado de acomodacion totalmente
relajada, razdén por la cual las radiaciones luminosas, provenientes
paralelamente de un objeto puesto al infinito (6 metros de distancia),

forman su foco sobre el plano retinico.
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Las patologias producidas por alteracién de alguno de los
componentes refractivos del ojo y fundamentalmente de dos de ellos: el
poder refringente del sistema didptrico ocular por un lado, y la posicién
de la retina en relacion con este poder por otro. Este Ultimo depende de
la longitud axial del globo ocular y, por término medio, es de 24 mm en

el adulto.

Se consigue que en este tipo de sistema didptrico el poder de los
medios refringentes sea siempre proporcionalmente a la longitud del
globo ocular. Por el contrario, se califica como amétrope el ojo que no
corresponde a las caracteristicas anteriores. El ojo amétrope puede ser:

hipermetrope, miope, astigmatico.

Las alteraciones o defectos del didptrico ocular son los causantes
de la mayor parte de los defectos de refraccién y, por tanto, la cérnea y
el cristalino del ojo cuando presentan alguna de las siguientes

alteraciones:
- Alteraciones de su transparencia

- Alteraciones de su capacidad de focalizar los rayos luminosos

sobre la retina
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- Alteraciones de su homogeneidad deformantes de la imagen

Una forma especifica de alteracién de la capacidad de enfocar
los objetos cercanos (situados a menos de 6 metros), es decir de Ia
capacidad de acomodacidn, afecta de una manera particular al
sistema didptrico del ojo y por tanto a la refraccidén ocular. El cristalino es
el determinante bdsico de estas alteraciones al perder su elasticidad
que se manifiesta en disminucidn de su capacidad para abombarse,
aumentando su curvatura (especiaimente de su cara anterior), y de
adelantarse ligeramente en su posicidn, gue son los dos métodos de
acomodacién que tiene el ojo para afinar el enfoque de los objetos
cercanos (situados a menos de 6 meftros). La presbicia o “vista cansada”
es la manifestacion mas frecuente de esta alteracion y estd presente en
las personas mayocres ya que progresa desde los 35 6 40 anos y se

manifiesta como una especie de hipermetropia funcional.

Cualquier alteracion de la curvatura general o zonal de la lente
corneal produce una modificacion de la potencia didptrica del ojo,
ocasionando focalizaciones, mal localizadas de la luz reflejada por los

objetos del entorno y captada por el ojo respecto a la retina, es decir,
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produce focalizaciones andmalas, ya sean adelantadas o retrasadas a
la retina, generando una estimulacién anormal de la misma y la emrénea
formacidn de imdagenes en nuestro sistema nervioso central. En
ocasiones, este fendmeno de formacién adelantada o retrasada de
focalizacion se da de manera combinada segin distintos planos del
ambito visual, por pérdida de la esfericidad de la cérnea y del cristalino
y adquisicién de formas cilindricas o tdricas de estas lentes. En todos
estos casos, hablamos de mala vision de los objetos o ametropias que se
pueden medir en unidades de déficit o exceso de potencia didptrica.

En esquema, estas enfermedades refractivas son las siguientes:

1.1.5.1 Hipermetropia:

Es un defecto de refraccidn en la cual los rayos paralelos de un
objeto lejano (situados a mds de é metros) forman su foco por detrds de
la refina y por ello una visibn difusa y borrosa. Puede deberse a dos

causas fundamentales:

El eje antero-posterior del ojo es demasiado corto, o el poder

dioptrico de la cérnea o el cristalino es insuficiente. Normalmente |a
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hipermetropia corneal se debe a una aplanamiento de su curvaturay la

hipermetropia del cristalino se debe a la ausencia de éste (afaquia).

La influencia de la acomodacién en los casos de hipermetropia es
destacada ya que el aumento de refraccidon del cristalino por
acomodacion puede compensar bastantes grados de hipermetropia

que no se manifiesta y permanece latente.

Figura é: Hipermetropia

Fuente: AVIAN Consultores, s.l.
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Geométricamente se define hipermétrope, el ojo en el cual Ia
energia radiante proveniente de un objeto situado en el infinito, con la
acomodacién en estado de reposo no forma su enfoque sobre |a reting,
sino sobre un plano virtual posterior a elia, por lo gue la imagen retinica
asi determinada resulta desenfocada y empequenecida. Consigue que
tal ojo tenga un poder de refraccidn no proporcionado a la longitud de
su globo y podremos decir que se trata de una estructura demasiado
corta con respecto a su potencia, o bien demasiado poco potente con

relacién a su longitud.

El ojo hipermétrope estd en condiciones de presentar una
agudeza visual de 20/20, por 1o menos en un sujeto joven, en cuanto
que el poder acomodativo del cristalino puede intervenir para corregir
el error refractivo que, en tal ocasidn, podrd resultar parcialimente

latente.

Nafuralmente, esta correccion digamos espontdnea, de la
ametropia, especialmente si es elevada, conlleva un grado de
dermroche de energia, por lo que la economia del proceso visual resulta
comprometida con la astenopia. De tal forma que produce escasa

eficiencia visual; en consecuencia, escaso rendimiento general en la
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actividad gue solicite el compromiso de |a vision, bien al punto remoto o

bien al proximo, se distinguen tres tipos:

- Hipermetropia manifiesta: Comresponde ha aquella parte de la
acomodacidn que el cristalino estd en condiciones de ceder poniendo

una lente convexa delante del ojo.

- Hipermetropia total: es la cantidad de defecto refractivo que se

conserva, puede ser determinada en estado de cicloplejia.

- Hipermetropia latente: se define a aquella parte de Ia
hipermetropia  resultante de la diferencia entre la hipermetropia
manifiesta y la fotal, su cantidad varia en relacién a la edad del
individuo, siendo de entidad también considerable en un joven y
disminuyendo su valor con el paso de los afios por la dificultad siempre

creciente para ejercitar el esfuerzo acomodativo.

En las personas ancianas la hipermetropia total se vuelve

manifiesta, desapareciendo del todo la latente.

1.1.5.2 Miopia:
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Es un defecto de refraccién en el cual los rayos paralelos de un
objeto lejano (situado a mds de é metros) forman su foco por delante

de la retina y por ello una visidn borrosa.

La palabra miopia deriva del griego MYEIN, cerrar, apretar, y OPS,
ojo, en efecto, el miope, a menudo, aprieta los ojos para mejorar su
agudeza visual al punto remoto. Donders, en 1866, inicid la correccion
de este defecto de refraccién con lentes esféricas negativas y desde
entonces los procedimientos de compensacién se basardn en sus
ensenanzas. Estro hasta que en 1930 el Doctor Skeffigton y sus
colaboradores invirtieron el concepto de la miopia, considerando la
disminucién de agudeza visual al punto remoto como el sintoma de la
miopia y poniendo como causa de ella ia adaptacidn de stress visual en

un punto proximo.

Se denomina cudndo los rayos de luz que ingresan al ojo
convergen delante de la retina. Esto se debe a que el poder dptico
total del ojo es muy fuerte, miopia optica, o cudndo el ojo es muy

grande, se denomina miopia axial.
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Figura 7: Miopia

Fuente: AVIAN Consultores, s.l.

Las imagenes se verdn borrosas al estar fuera de foco. Se define
miope al ojo que geométricamente refringe los impulsos luminosa
provenientes del infinito sobre un plano anterior al retinico con Ila
acomodacion en reposo. La imagen retinica asi formada aparecerd,
por lo tanto, desenfocada y engrandecida. Podremos definir este ojo
como demasiado potente respecto a su longitud axial, o bien
demasiado largo respecto a su poder refractivo. En realidad, hay una
falta de equilibrio entre sus dos variables (poder y longitud) con

resultados de agudeza visual al infinito reducida respecto a los 20/20, y
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de buena agudeza visual a una distancia proxima correspondiente al
inverso de la diéptrica necesaria para la comreccidn de la ametropia

punto remoto para el ojo miope.

La denominacion de la miopia se debe a la costumbre de los
sujetos cortos de vista de entrecemrar los pdrpados cudndo miran a
objetos lejanos con el fin de obtener las ventgjas de una abertura

estenopeica.

En la gran mayoria de los casos, la miopia es axial, es decir debido

al aumento del diGmetro antero posterior del ojo.

La miopia de curvatura puede ir acompaiada de un aumento de
la curvatura de la cdrnea o de ambas superficies del cristalino. El
primero se presenta con cierta frecuencia, pero por lo general se

manifiesta con un error astigmatico mas que esférico.

En cudnto a la miopia de indice, una alteracidn del indice de
refraccion de los humores acuosos o vitreos nunca puede ser tan
marcada que produzca un efecto apreciable. Por ofro lado las
alteraciones del cristalino pueden producir una duda miopia. Es posible

que la miopia diabética desempene un papel la disminucidn de indice
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refractivo de la corteza. Una refractividad aumentada del nucleo del
cristalino es responsable de la miopia encontrada en la catarata
incipiente, de hecho el cristalino puede no hacerse opaco, pero su
nucleo tal vez se vuelve cada vez mds hiper refringente, con lo que se

desarrolla con el tiempo una miopia progresiva.

1.1.5.3 Astigmatismo:

Es un defecto de refraccién en el que el poder didptrico del ojo es
diferente en cada uno de sus meridianos o zonas, ocasionando
focalizaciones diferentes y complejas en distintos puntos, unos

adelantados y otros atrasados respecto a la retina.

Se denomina cuando los rayos de luz convergen en dos puntos
diferentes y se debe a alteraciones del poder de curvatura de Ia

coérneq, rara vez a alteraciones del lente del cristalino.

El astigmatismo es el estado de refracciéon en el que no puede
formarse, en la retina un foco puntual de luz. Tedricamente, ningun ojo
es astigmatico y en la prdctica incluimos en esta forma de emetropia
anomalias del mecanismo o6ptico en las que se produce un eror

apreciable por la refraccion desigual de la luz meridianos distintos.



- 40 -

Figura 8: Astigmatismo.

Fuente: AVIAN Consultores, s.l.

Isaac Newton, que parece haber sido €&l mismo astigmata,
considera por primera vez el problema del astigmatismo en 1727. Este
error optico lo investigd por primera vez de forma detallada el cientifico
polifacético Thomas Young en 1801, él tenia un astigmatismo de 1.7 Dpt,
como vio que el permanecer con la cabeza sumergida en agua se
eliminaba la refraccion corneal, atribuyd este defecto al cristalino. El
astrobnomo de Cambridge, Airy, 1827, fue el primero en corregir el

defecto por medio de una lente cilindrica, pero los trabajo s de Donders
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1864 fueron los que mds contribuyeron a convencer al mundo

oftalmolégico de la frecuencia e importancia de estd anomalia.

El astigmatismo puede ser un error de curvatura, de centrado o

del indice de refraccion.

El astigmatismo de curvatura de cierta intensidad tiene su asiento
casi siempre en la cornea. La anomalia suele ser congénita. El eror mas

frecuente es aquel en que la curva vertical es mayor que la horizontal.

Existen tres tipos de astigmatismo:

Astigmatismo simple: en el que uno de los focos se sitia sobre |a
retina, El ofro puede caer por delante o por detrds de ella de modo
que un meridiano es emétrope y el ofro hipermétrope o miope. Y se los

designa como astigmatismo hipermétrope simple o midpico simple.

Astigmatismo compuesto: en el que ninguno de los dos focos se
sitUa sobre la retina, sino que quedan por delante o por detrds de ella. El
estado de refraccién es entonces totalmente hipermétrope o midpico.
El primero serd hipermétrope compuesto, y el segundo midpico

compuesto.
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Astigmatismo mixto: en el que un foco estd delante y el ofro
detrds de la retina, de modo que la refraccidon es hipermétrope en una

direcciéon y miope en la oira.

El tipo fisioldgico habitual de astigmatismo, en el que la curva
verfical es mayor que la horizontal, se denomina astigmatismo directo o
“con la regla” en contraposicion al estado contrario de astigmatismo

indirecto o "contra la regla”.

1.1.5.4 Anisometropia:

Supone diferencias de refraccidon entre un ojo y el oto,
pudiéndose dar multitud de situaciones por combinacién entre la

refraccién normal o anormal de cada uno de los ojos.

.z

1.1.6 Correccion éptica

En las correcciones de las ametropias se ignora completamente la

patologia o defecto refractivo del ojo, facilitdndole al mismo un mejor
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funcionamiento mediante la anteposicidn de otra lente artificial, mds o
menos aceptables y mds o menos permanentes; es decir, mediante
ortesis lenticulares, que alteran la conducta de la luz reflejada por los
objetos antes de llegar al ojo formando una convergencia o
divergencia ponderada de la misma, de modo que cuando llegue a la
cérnea lo haga en unas condiciones distintas a la llegada natural, pero
gue compensan los déficit de las lentes naturales, es decir, se corrige
mediante la anteposicidn de ortesis lenticulares o anteojos (gafas y
lentillas). De manera resumida con estas lentes artificiales se deforma la
realidad luminica de las cosas generando otra, que si puede ser

administrada refractivamente por la cérnea defectuosa.

En consecuencia, este tipo de comrecciones estdn condicionadas
a la ulilizacién de las lentes, dependiendo de ellas para lograr una
correcta vision. Estamos ante soluciones provisionales y prescriptibles,
con independencia de que su empleo se extienda a lo largo del

tiempo.

En los tratamientos de las ametropias, las cosas son distintas, ya

gque su objetivo es remover el defecto refractivo, eliminando o
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disminuyendo la alteracidon mediante el cambio en la morfologia de la
lente corneal, de forma que el ojo sea capaz, por si mismo, de conducir
y focalizar comrectamente la luz al plano de la retina y, de esta manera,
nuestro sistema nervioso central pueda formar correctamente las

imd&genes, es decir, se trata de devolver la salud visual al paciente.

Por tanto, los tratamientos estdn orientados a eliminar el exceso o
el déficit de curvatura de la cdrnea o las alteraciones de su forma
esférica. Estamos ante soluciones definitivas, con independencia de que
la enfermedad refractiva pueda volver a desarrollarse y requiera nuevo

tratamiento.

Existe, sin embargo una opcidn mixta consistente en incorporar
una nueva lente, dentro del ojo que haga las funciones de los anteojos
o de las lentillas desde el interior del ojo, tomando las haces de luz que
la cdrnea infroduce incomectamente para que una vez corregida su
convergencia por la lente intfraocular, se logre su correcta focalizacion

en la retina del ojo.
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Esta tercera via de solucidn de las miopias, consiste la
incorporacidn de una protesis intraocular y permanente, asociada o no

a la eliminaciéon del cristalino.

En aigunos casos de miopia, hipermetropia y astigmatismo se
puede corregir o disminuir el error de refraccion a través de la cirugia
refractiva gque se orienta a mejorar la visién remodelando la topografia

de la cdérnea.

En la queratotomia radial (QR), el oftalmdlogo efectua cortes
radiales alrededor del eje visual corneal (en posicidon primaria de
mirada) para corregir la miopia. Actualmente existen métodos
novedosos como el excimer laser, el que produciendo una luz intensa
puede aplanar la curvatura corneal sin usar el bisturi, este método se
conoce como queratotomia fotorrefractiva (QFR); este innovado
método de comeccidn refractiva puede mejorar la vision de los
pacientes a tal punto de no ser necesario el uso de lentes

convencionales.

En nuestro medio, la forma mds comun de correccidén a los errores

de refraccion es a través del uso de lentes dpticos que refractan la luz,
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los que son confeccionados principalmente con vidrio (Crown) o
pldstico {CR-39). En este caso, los ientes " proporcionan convergencia en
los casos de hipermetropia, compensan la convergencia excesiva en [os
casos de miopia, corrigen errores de refraccidn en casos que los
diferentes meridianos no tengan un poder uniforme(como en el caso
del astigmatismo) y mejoran la visién de cerca cuando se presenta la

presbicia’’.

Los lentes usados para corregir los principales errores de refraccidn
pueden ser esféricos, cilindricos o combinados (esfero cilindricos), los
prismas no son lentes como tal, pero son considerados puesto que se
los incorpora a los antecjos para coregir alteraciones de un

alineamiento visual.

La correccion optica con lentes de contacto mantiene el mismo
principio que la de los lentes convencionales con la diferencia de que
para este caso es necesario la aplicacién de las diversas técnicas de
adaptacién que consideran fundamentalmente datos como g

distancia al vértice y la Queratometria de la superficie corneal.

"AAO, It &di 0 Oft logla, Curso independiente, 2dc. ed., p. 48.
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Miopia: Su correccién se basa en el uso de gafas, lentes de
contacto o cirugia. No existe ningin ofro método cientificamente

demostrado.

Las técnicas quirlrgicas existentes son;

- Laser excimer (fotoqueratectomia refractiva): para miopia de hasta

6 dioptrias.

Consiste en el aplanamiento de la comea central mediante

fotoablacién laser superficial.

- Lasik: para miopia de hasta 14 dioptrias.

Consiste en el aplanamiento de la cornea central mediante
fotoablacion laser profunda, previo levantamiento de una Idmelg

corneal superficial y con reposicion final de la misma en su lugar,

- Implante de lente infraocular por pequefia incisién con o sin previa

facoemulsificacion del cristalino: para miopia de mds de 14 dioptrias.
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Figura 9 : Cormreccidn con excimer laser y lasik para miopia

Fuente: GETXO - Vizcayaq, Clinica

En los pacientes con grandes miopias, la retina suele presentar
numerosas lesiones degenerativas que afectan a la agudeza visual y
causan un mayor riesgo de desprendimiento de retina. Por ello es
aconsejable la exploracion periddica de la refina (fondo de ojo) en

dichos pacientes, para prevenir complicaciones.

No se debe olvidar que la cirugia de la miopia en estos grandes
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miopes elimina las dioptrias pero no puede actuar sobre las lesiones

degenerativas que existan en la retina.

Hipermetropia: Su correccién se basa en el uso de gafas, lentes

de contacto o cirugia (Iaser excimer).

Astigmatismo: Su correccidn se basa en el uso de gafas, lentes
de contacto o cirugia, una ayuda importante para estos casos

constituye la queratometria y la topografia corneal.

Figura 10: Topografia corneal
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Fuente: GETXO - Vizcayaq, Clinica
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Las técnicas quirdrgicas existentes son:
- L&ser excimer.
- Lasik.

- Queratotomia arcuata.

Consiste en la realizacién de incisiones corneales relgjantes que

regularizan la curvatura corneal en todos los ejes.

Todas estas técnicas se llevan a cabo sin ingreso hospitalario y

con anestesia local en forma de gotas.

Presbicia:  Su correccidn se basa en el uso de gafas, bifocales,
progresivas o por separado y en ciertos casos lentes de contacto
bifocales. En los miopes bajos se manifiesta iniciaimente al preferir quitar

sus gafas para poder ver mejor de cerca.

Para mejor ilustracion sobre la comreccidon optica, se realiza la

tabla 1.
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Tabla 1

Correccion éptica de ametropias

Ametropia  Tipo de lente Caracteristica Poder Efecto L
Hipermetropia Esférico Convexo + Aumenta la convergencia
Miopia Esférico Céncavo - Disminuye la

convergencia
Astigmatismo  Esferocilindrico Combinado +0 - Compensa poder no
uniforme
Presbicia Esférico Convexo + Corrige visidon de cerca
Visidn Doble Prisma Superficies no N Corrige una desviacioén
paralelas

Fuente: AAO, Tecnologia Médica en Oftalmologia, 2da. ed.
Elaboraciéon: Autores

1.2 LA DIABETES

La diabetes es una enfermedad cronica, que aparece como
consecuencia del aumento de los niveles de azGcar en la sangre y que
se caracteriza por una dificultad del organismo para  utilizar

adecuadamente los hidratos de carbono.

La glucemia o azdcar en la sangre se mantiene de una forma
normai, dentro de unos limites que oscilan entre los 40 y 100 mg/dl,

nunca sobrepasan los 140 mg/dl aun después de una comida
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abundante en hidratos de carbono o azicares, que transcurmidas dos
horas volverdn al nivel inicial. Esta elevacidon de los niveles se denomina
hiperglucemia. Cuando los niveles estan por debajo de 60 y 40 mg/dl se

denomina hipoglucemia.

La glucosa tiende a descender con el consumo de la misma pero
puede aumentar tras un ayuno, ejercicio fisico fuerte o con el frio, se
puede decir en general gue aumenta en aquellos estados en los que el
organismo necesita un mayor aporte de energia. Este fendmeno estd

medido por una hormona llamada insulina.

1.2.1 Conceplo

En la actualidad no existe un concepto universalmente aceptado
sobre la diabetes. La OMS dice que se entiende por diabetes a "una
situacidn de hiperglucemia crénica resultante de varios factores
ambientales y genéticos que actian conjuntamente™. Esta
hiperglucemia puede ser debida tanto a una falta de insulina, como a

un exceso de factores que contrarrestan su accidn, lo que genera una

2 OMS., (1997), Publicaciones Médicas Anudles, p. 17.
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serie de anomalias del metabolismo de los carbohidratos, las proteinas y

los lipidos.

1.2.2 Etiologia

La efiologia de la diabetes se relaciona con muchos factores que
causan la enfermedad, de los cuales los mds importantes son los

siguientes:

La herencia, por la transmisién de rasgos genéticos de padres a
hijos y aflora aun mas en factores de riesgo como obesidad, sobre peso,
embarazo, emociones fuertes y constantes, tensiones fisicas, alcoholismo

y oftros.

Los virus, mdas comunes son el de las paperas, de la rubéola, de la
encefalitis y otros que atacan directamente a las células del pdncreas

lo que ocasiona una deficiencia en la fabricacién de insulina.

La auto inmunidad aldn no estd bien comprendida ya que se

producen anticuerpos contra los propios érganos y tejidos.
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La diabetes tipo | estd relacionada con la presencia de
anticuerpos que destruyen los islotes del péancreas y dejan de fabricar
insulina, la podemos relacionar con enfermedades como el
hipertiroidismo, hipotiroidismo, anemia, mala funcién de las glandulas

adrenales.

Factores ambientales, Uno de los principales factores es el
desarrollo de obesidad debido a la sobre alimentacién, hdabitos
sedentarios, falta de ejercicios fisicos; propio especialmente de los

paises desarrollados.

Ofro de los factores muy importantes que llevan a adquirr
diabetes es el consumo exagerado de azucares muy refinados y grasas
ya que estos productos obligan a los islotes pancredticos a producir mas
cantidad de insulina, estimulo que termina por agotar la capacidad del

pdancreas para producir estd hormona.

Ofras causas desencadenadas que pueden desarrollar la
diabetes son la desnutricién, la ingestion de substancias tdxicas, el
alcoholismo crénico, las emociones fuertes y constantes, drogadiccién,

cirugia de embarazo.
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Grupos étnicos con mayor suscepfibilidad, la edad, pancreatitis,

hepatitis y cirrosis, hipertiroidismo, Cushing entre ofros.

1.2.3 Clases de diabetes

- Diabetes gestacional.- Es un trastorno metabdlico caracterizado
por la incapacidad de metabolizar los carbohidratos de carbono,
debido principalmente a insuficiencia de insulina, aparece durante en
embarazo y desaparece generalmente después del parto, se cree que
el lactégeno placentario y la destruccidn de insulina por la placenta son

las principales causas que llevan a la diabetes gestacional.

- Diabetes inestable.- Este tipo de diabetes se caracteriza por la
deficiencia en el metabolismo de los carbohidratos de carbono con
una oscilacidn inconfrolable entre hipoglucemia, hiperglucemia y

ceatoacidosis.

- Diabetes insipida.- Es un trastorno metabdlico caracterizado por
una deficiencia de produccidn de la hormona antidiurética, elio

conlleva a una exagerada poliuria y polidipsia.
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- Diabetes insipida nefrogénica.- Tipo de diabetes por el cual los
rifiones no concentran la orina por una insuficiencia de respuesta renal
a la accién de la hormona antidivrética, ocasionando directamente

una orina muy diluida, poliuria y polidipsia.

- Diabetes juvenil.- Es la incapacidad para metabolizar los
carbohidratos, glicidos causada por una manifestacion deficiencia de
insulina se presenta en nifos, se caracteriza, polifagia, polidipsia,

polidreq, pérdida de peso.

- Diabetes latente o quimica.- se caracteriza principalmente por
producir unas alteraciones del metabolismo de los carbohidratos, tiene
periodos inestables de manifestacidn por hiperglucemia o
hiperinsulinemia en el caso de que haya una alta administracidon de

glucosa.

- Diabetes mellitus, también conocida como sacarina o
azucarada, es un ftrastorno crénico que produce alteraciones
metabdlicas de los carbohidratos, grasas y proteinas, llevando
caracteristicamente a un estado de hiperglucemia, que conlleva a

enfermedad ocular, renal, cardiovascular y neuroldgica.
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Causa un dano generalizado en muchos tejidos del cuerpo
humano, es un desorden metabdlico generalizado debido a multiples

causas caracterizadas por producir una hiperglucemia crénica.

1.2.4 Clasificaciéon de la diabetes mellitus

1.2.4.1 Diabetes meliitus tipo | .- conocida previamente como
diabetes mellitus dependiente de Ia insulina (IDDM por sus siglas en
inglés) o diabetes juvenil. La diabetes tipo | constituye entre el 5% vy el
10% de todos los casos diagnosticados de diabetes. Los factores de
riesgo estédn menos definidos para la diabetes de tipo | que para la de
tipo ll, pero factores de auto inmunidad, genéticos y ambientales estan

envueltos en el desarrollo de este tipo de diabetes.

Se caracteriza por la destruccidon autoinmune de las células beta
de los islotes de Langherhans. El mecanismo no estd completamente
definido, pero sabemos que estd mediado por una autorespuesta
inmune, dirigida probablemente contra los antigenos existentes en las

células de los islotes.
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Gracias a los progresos de la inmunologia este proceso puede
detectarse en su estadio preclinico, mediante [a vutilizaciéon de
marcadores genéticos, inmunoldgicos y metabdlicos. Estos marcadores
permiten identificar los anticuerpos dirigidos contra los islotes, asi como
constatar de la existencia de un déficit latente de la fase insulino-

secrecion precoz.

1.2.4.2 Diabetes mellitus tipo I - conocida previamente como
diabetes mellitus no dependiente de insulina (NIDDM por sus siglas en
inglés) o diabetes de adulto. La diabetes tipo Il constituye entre el 90% y
el 95% de todos los casos diagnosticados de diabetes. Los factores de
riesgo para la diabetes tipo Il incluyen: envejecimiento, obesidad,
historia familiar de diabetes, historia previa de diabetes durante el
embarazo, intolerancia a la glucosa, inactividad fisica y origen racial /
étnico. Los afro-americanos, los hispano / latino americanos, los indios
americanos y algunos americanos de origen asidtico e islehos del

Pacifico, tienen una alta predisposicion a la diabetes tipo 1.

En la diabetes tipo Il cldsica no existe lesidn de la célula betaq, sin

embargo existen ciertas anomalias como son:
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Un mayor contenido amiloide (amilina) en los islotes, defectos
metabdlicos y moleculares, como la disminucién de la proteina GLUT-2,
defectos en la Glukokinasa responsable de la fosforolizacién de la

glucosa.

1.2.4.3 Diabetes de embarazo gestacional.- se desarrolla entre un
2% a un 5% de todos los embarazos, pero desaparece al final del
embarazo. La diabetes gestacional ocurre mds frecuentemente en afro-
americanas, hispanas / latinas americanas, indias americanas y las
mujeres con historia familiar de diabetes. La obesidad también estd
asociada con un alto riesgo de desarollar este tipo de diabetes. Las
mujeres que han tenido diabetes gestacional tienen un riesgo mas alto
de desarrollar diabetes de tipo Il en el futuro. En algunos estudios, cerca
del 40% de las mujeres con historia de diabetes gestacional desarrolld

diabetes.

1.2.4.4 Ofros tipos especificos.- de diabetes resultan como
consecuencia de sindromes genéticos especificos, cirugia, drogas,
malnutricion, infecciones y otras enfermedades. Se calcula que estos
tipos de diabetes forman entre 1% y 2% de todos los casos

diagnosticados de diabetes.
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1.2.5 Defectos de refraccién ocular en la diabetes

Las alteraciones de refraccién en la diabetes se presentan sUbita y

bilateralmente, pudiendo éstas ser miopia e hipermetropia.

El aumento de glucosa generard miopia

La disminuciéon de la glucosa hipermetropia, por lo general esta

resulta como consecuencia de una miopia.

Si el estado de la glucemia en el paciente diabético es inestable
se podran dar estados refractivos inestables, esto es variando de miope

a hipermétrope o viceversa.

En general la diabetes mal controlada produce cambios en los
diversos medios refractivos lo que altera el poder de refraccién del ojo,
a los que en adelante denominaremos trastornos de refraccién; lo que
por el contrario, cuando el nivel de glucemia estd dentro de los
parédmetros normales, se mantendrd el poder diéptrico del ojo. Entre los

defectos de refraccion mds sobresalientes tenemos:
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1.2.5.1 Alteraciones del iris

El iris de un paciente diabético se afecta cuando se produce una
infiltracién excesiva de glucdgeno en el epitelio pigmentario, musculos
esfinterianos y dilatador del s, provocando una disminucidn en  ias

respuestas pupilares. (Ver anexo F)

Los reflejos pupilares también alterarse por una inflamacién o
degeneracion de los nervios periféricos del iris, conocida como

neuropatia autondmica generada por diabetes.

“La rubicundez del iris es una complicacién muy seria de isquemia
retiniana que estimula neovascularizacién retiniana en Ia retinopatia

diabéftica grave"s.

1.2.5.2 Cambios del cristalino en la diabetes.

Los cambios de refraccion que se producen sUbitamente por
causa de la diabetes mal controlada son alteraciones en la glucosa
provocando cambios de refraccidn del poder del cristalino de 3 a 4

dioptrias indistintamente pudiendo ser estas de miopia o hipermetropia.
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Otfro cambio de refraccion que se produce en el cristalino son las

cataratas: En especial la diabética verdadera, Senil siendo estd la mds

comun.

1.2.5.3 Cataratas en la diabetes

Catarata es la opacificacidn del cristalino que puede ser causada
por la edad (md&s frecuente), por enfermedades oculares (diabetes,
miopia, uveltis), de nacimiento {congénitas), por medicaciones crénicas

generales (corticoides), por traumatismos, etc.

La catarata va produciendo una disminucion progresiva de |a

visidén o bien una infolerancia creciente a la luz (deslumbramiento).

Su Unico, eficaz y definitivo fratamiento es el quirlrgico, siendo
aconsejable operar cuando interfiera en la calidad de vida o en
actividad profesional del paciente y, por supuesto, sin permitir que

llegue a ser total.

 VAUGHAN, et.al., (1983), Oftaimologia General, p. 353.
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Figura 11: Catarata

Fuente: GETXO - Vizcayaq, Clinica

La técnica quirirgica mds avanzada en la actualidad es la
facoemulsificacion (eliminacién mediante ultrasonidos) con posterior
implantacion de una lente intraocular plegable dentro del saco
capsular remanente, todo ello a fravés de una pequena incision de 3 o
4 mm, con o sin sutura, con anestesia local en forma de gotas y sin

ingreso hospitalario.

La lente intraocular es una protfesis ocular graduada que sustituye al
cristalino opacificado eliminado, se introduce plegada a través de la
pequena incision realizada, se despliega posteriormente dentro del ojo y

evita tener que llevar gruesos cristales tras la operacion.
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El lgser en la cirugia de la catarata es actuaimente un
procedimiento que se encuentra en fase experimental y que no aporta

ventaja alguna sobre la facoemulsificacion.

Las cataratas en los pacientes diabéticos son producidas
especialmente por la acumulacién de sorbitol (derivado del azucar). De
entre las variedades de cataratas mdas comunes en Ia diabetes

tenemos:

- Catfarata diabética verdadera: Esta se produce por una
hiperhidratacién osmética  del  cristalino  con manifestaciéon  de
opacidades bilaterales puntiformes y blangquecinas parecidas a los
Copos de nieve, tanto en la parte anterior y posterior del cristalino 1o que

puede causar una opacificaciéon completa en unas pocas semanas.

- Catarata senil: Estd se puede presentar en pacientes diabéticos
como no diabéticos, el desarrollo de ésta viene precedido a menudo
por unas fisuras acuosas radiales en el cértex del cristalino y se las puede

clasificar asi:
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- Cataratas subcapsulares: Tienen localizacidn anterior o posterior.
Se caracteriza porque los pacientes tienen molestias a la exposicion de

la luz solar.

- Cataratas nucleares: Comienzan como una exageracion de los
cambios degenerativos normales que afectan al nicleo del cristalino. A

menudo asociadas a miopias altas.

- Cataratas corticales: Afectan al cortex anterior, posterior o

ecuatorial. Estas son las tipicas opacidades en los escudos radiales.

1.2.5.4 Neuropatia optica

Otra de las complicaciones que se producen en la diabetes tiene

qgue ver con la papila y nervio épticos.

La cabeza del nervio dptico es un punto de salida de todas Ias
fibras nerviosas de la retina. “El haz papilomacular contiene las fibras
nerviosas de peqgqueno calibre que inervan el sistema de conos de la

fovea" 10,

10 KANSI, J., (1995), Oftalmologia Clinica, 3ra. ed, p. 368.
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Los signos clinicos que se presentan son:

- Disminucién de la agudeza visual

- Los defectos de campo visual dependiendo de las lesiones

pueden ser del nervio opfico.

- Alteracion de vision de colores presentdndose como un aspecto

de desgaste.

- Disminucidn de la sensibilidad al brillo de la luz se presentard en

un ojo distinto brillo que en el ofro.

1.2.5.5 Pardlisis de los misculos extra oculares.

Una de las manifestaciones mds comunes es la presencia de
paresia en un musculo extraocular debido a un infarto del nervio. La
pardlisis del lll par craneal se manifiesta con dolor periorbitario y en
ciertas ocasiones es el sintoma inicial de la afeccidn diabética. La
pardlisis del IV y VI par son causadas por la presencia de aneurismas; sin
embargo son poco comunes. Las pardlisis de estos muUsculos son
producidas por aneurismas vasculares que dardn como resultado

diplopia.
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1.2.5.6 Refinopatia diabética

Los sinftomas oculares ocurren en aproximadamente 20% a 40% de
los diabéticos al inicio de la enfermedad, pero estos sintomas son

principalmente debidos a cambios refractivos en lugar de RD.

Aungue la mayoria de los pacientes nunca desarrollard RDP, y
aquellos que io hacen, tan sdlo lo hardn después de por lo menos ser 15
anos diabéticos, un paciente muy raramente presentard RD e inciuso

RDP, antes de esto serd cualquier evidencia sistémica de DM.

En la DMID, la RDP es rara en >20 anos y practicamente no se han
reportado en >16 anos. La RD inicial {sobre todo microaneurismas), sin
embargo puede demostrarse en diabéticos juveniles tan jdbvenes como
3 anos, y estd presente en la mayoria de los pacientes encima de los 10
afos de edad; después de 15 a 25 afos aumenta considerablemente la

incidencia [ 18 a 40%). (Ver anexo G)
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Figura 12: Retinopatia diabética.

Fuente: GETXO - Vizcayaq, Clinica

DMNID: después de 5 a 10 anos del inicio de la enfermedad, el
23% tendrd RDNP; de 10 a 15 anos el 43% y en >16 anos el 60%. La RD en
pacientes adultos, con DMNID se manifiesta a los 5 a 10 anos de
evolucion, mds rapido que en DMID; mientras que los pacientes adultos

con DMID tienen mayor incidencia de edema macular.

i) Clasificacion:
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Una vez que se presenta la Unica solucion es quirdrgica, existiendo
distintas técnicas cuyo empleo depende de las caracteristicas del
desprendimiento  {inyeccidn de gas, criopexia e indentacion,

vitrectomia, etc).

iv) Desprendimiento del vitreo.- Se presente en la progresidon de
RDP. La red fibrovascular termina por adherirse a la cara posterior del
vitreo y exuda componentes del plasma hacia el humor vitreo
adyacente. Por o general no se produce un desprendimiento del vitreo
completo, o también llamada separacidn lo que dard lugar a una

hemonragia.

v) Hemorragia vitrea.- Se presenta en la RDP, cudndo se produce
en el interior del vitreo se llamard hemorragia intravitrea, la que se
produce mas a menudo es llamada hemorragia premretiniana (Espacio
retrohialoideo}, esta tiene forma de media luna que indica el nivel de
desprendimiento. La hemorragia intravitrea tarda en reabsorberse aun

mas que la prerretiniana.

vi] Edema macular.- Se define como la presencia de exudados

duros o cualquier engrosamiento de la retina a una distancia menor de
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un didmetro papilar, el edema macular puede ser difuso, con liquido

intraretiniano no localizado que provoca engrosamiento de la macula.

vii) Maculopatia.- La afeccién de la févea por edema o exudaos
duros es denominada maculopatia diabética es la acusa mas comuin

del deterioro visual en los pacientes que tienen RDID.

viil} Neovascularizacién.- La neovascularizacion con frecuencia se
localiza en la superficie del disco y en el borde posterior de las zonas
periféricas, sin riego sanguineo. También puede dar como resultado

neovascularizacién del iris o rubiosis iridis.

La neovascularizacion a menudo se presenta como una pérdida
subita de la vision. Los pacientes por lo general presentan una visidn

cenftral reducida.

ix}  Vifrectomia diabética- Esta es una intervencién
microquirdrgica muy delicada y de aita complejdad, en la que se
extrae el vitreo lleno de sangre. Con esta cirugia, alrededor del 70% de

los pacientes experimentan una mejoria, en general parcial, de la visidn.
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Cuando la hemorragia vitrea es grave, la vitrectomia es o mas
comun. Pero no debe existir rubiosis iridis, cuando existe hemorragia
vitrea antes de los tres meses iniciales de RID y a los 6 meses en

pacientes con DNID.

El oftaimdlogo puede recomendar una vitrectomia cuando:

- La retinopatia diabética es muy grave puede llegarse a una
hemorragia vitrea que no se reabsorbe o un desprendimiento de retina

por traccién que afecta a la macula.

- El desprendimiento de retina combinado debe ser tratado
urgentemente, incluso si la macula estd intacta, puesto que se extiende

con rapidez hasta afectarta.

- La proliferacidn fibrovascular inexorablemente progresiva se

pierde |a visidn con rapidez.

- La rubeosis iridis asociada a hemorragia vitrea, cudando es
bastante densa, si no se lo realiza con rapidez se presentard glavcoma

neovasculiar.
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- Cudndo existe hemorragia subhialoidea premacular, persistente

y densq.

Los resultados que se obtendrdn dependeran del grado de
complejdad de las anomalias vitreoretinianas. Si el ojo evoluciona
favorablemente después de los 6 primeros meses baja la incidencia de

complicaciones que puedan poner en peligro su vision.

X} Estudios angiogrdficos mediante fluoresceina del ojo con

retinopatia prevencién de la retinopatia diabética.

La angiografia fluoresceinica del fondo de ocjo es una técnica
apropiada para el estudio de la fisiologia y detalles vasculares y
anatémicos del fondo de ojo, circulacion retiniana y coroidea, estd
tecnica se ha vuelto indispensable para él diagnostico y valoracién de
muchos trastornos retinales ya que se puede precisar con exactitud el
drea de anormalidad, dato indispensable para planificar el fratamiento

con laser.

El algunos casos el oftalmdlogo necesita obtener fotografias en

color de la retina, o hace un estudio llamado angiografia con



-76-

fluoresceina, para determinar el estado de la refinopatia.

Durante este estudio se inyecta en una vena del brazo del
paciente un colorante llamado fluoresceina; luego se obtienen
fotografias que muestran con gran detalle el estado de los vasos de Ia

retina.

El colorante que es utilizado delinea |as alteraciones vasculares de
la retina como aneurismas o neovascularizacion, los cambios del flujo
sanguineo como la isquemia y oclusidén vascular. La hemorragia no se
tine con la fluoresceina es apreciada como un vacio obscuro
delineado. Se utilizan dos tipos de filtro para asegurar la luz azul entre en

el ojo y que la cdmara sélo lo haga la luz verde — amarilla.

xi) Tratamiento y prevencién de la retinopatia diabética

La retinopatia diabética puede estar presente sin que el paciente

padezca sintoma alguno, el control debe ser preventivo.

El examen de fondo de ojo debe realizarse con la pupila dilatada

y con los instrumentos adecuados.
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Sobre la base de 1os resultados de este examen, se determinard la
necesidad de ofros estudios, la frecuencia de los controles y la

necesidad o no de fratamiento.

Cuando debido a la presencia de una catarata o una
hemorragia no se puede ver el fondo de 0jo, se puede realizar una
ecografia ocular, que nos informard en qué estado estd la retina y si se

puede esperar o se debe practicar una intervencidn quirlrgica.

El fratamiento de Idser aplicado en el momento adecuado,
puede desacelerar o detener el ritmo de pérdida de visidn
disminuyendo en un 50% los casos de ceguera. En la mayoria de los
casos, el tratamiento no es necesario, pero esto sélo lo puede
determinar el profesional. Estos tratamientos son utilizados para tratar de
detener la enfermedad, pero no para recuperar la visién. Por este
motivo, es fundamental el hecho de diagnosticar a tiempo la necesidad

de tratamiento, antes de llegar a una pérdida grave de ia visidn.

El fratamiento mdas empleado actualmente es el IGser; este es un
potente haz de energia luminosa que enfocado sobre la retina produce
pequenas quemaduras que, en el caso del edema de retina, sellan los

vasos danados, con lo que disminuye la acumulacion de liquido.
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En el caso de los vasos sanguineos anormales © neovasos, se
aplican cientos o miles de disparos de Iaser en las areas periféricas de la
retinad. Las pequefias cicatrices que se reproducen, reducen la

formaciéon de neovasos.

La retinopatia diabética puede evitarse con un control estricto de
la glucemiaq, la aparicién o el avance de la retinopatia disminuye hasta

en un 80%.

Si bien la mayoria de los pacientes diabéticos desamrollard algin
grado de retinopatia luego de 15 & 20 afics de evolucidn de su
enfermedad, a través de varios grandes estudios realizados en Europa y
Estados Unidos, se ha comprobado de forma indiscutible que si se
controla estrictamente la glucemia, manteniendo sus niveles lo mds
cerca posible de los limites normales, se disminuye notablemente Ia

aparicion y la posterior evolucion de la retinopatia.

También se ha demostrado que, aungue no se logre llevar la
glucemia a niveles normales, cuanto mds baja sea ésta, menor serd el
numero de complicaciones y por consiguiente, la posibilidad de pérdida

de la vision.
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1.3 Recomendaciones para pacientes con diabetes.

1.3.1 Recomendaciones Generales:

- La salud es un estado en que las personas se sienten bien “Es e
estado de completo bienestar fisico, psicoldgico, social y no solo Ia

ausencia de enfermedad"!!.

- Los pacientes diabéticos deben someterse a exdmenes

oftalmolégicos periddicos, con estudios del fondo de ojo.

- Este examen debe llevarse a cabo por lo menos una vez al afio,
si el paciente no padece retinopatia o si ésta es de grado leve. En caso
de tratarse de una retinopatia mds avanzada, serd el oftalmodlogo quien

determine la frecuencia del examen.

1 HERVAS, H., {1996), Diabetes Meliitus, p. 62.
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- Para el profesional que atiende a un paciente diabético se debe
hacer un examen oftalmoscdpico bien redlizado que excluya la

probabilidad de que exista catarata, u ofro desorden adicional.

- Para todos los pacientes que tiene control en su salud se 1os
deberia tener un buen control con las prevenciones de los ojos. No

solamente, efectuar un examen normal, sino mdas bien detenido.

- Se debe redlizar una correcta refraccion para ver sino han
cambiando las regias o errores que van directamente relacionados con

la diabetes.

- La mejor forma de realizar una buena oftalmoscopia es dilatar la

pupila.

- En lugares especializados y en ofros paises se toman fotos de
fondo de ojo, que pueden salvar a un ojo de retfinopatia diabética,

catarata y otros si es detectado a tiempo.

- Para prevenir estos padecimientos se requiere llevar una dieta
con pocas grasas de origen animal, aumentar la dieta con alimentos

ricos en fiora.
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1.3.2 Recomendaciones especificas

- Tratamiento de la relacion hipoglucemia.

- No consumir alimentos ricos en CINa.

- Visitar al profesional encargado de la visidn cada 6 meses para

control.

- En el momento de darse cuenta que ha subido la glucosa y se

pierde la vision tranquilizarse y acudir donde un profesional.

- Cudndo acuda a un centro optométrico u oftalmolédgico, decir
a su medico el problema que tiene y no hacerse los lentes en Ia primera

visitQ.,

- Llevar un control periédico y mensual de su glucosa

- Tener una dieta balanceada
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- Definir con su profesional el tipo de diabetes que tiene.

1.4 Tratamiento de la relacién hipoglucemia

La cantidad de azicar en sangre disminuye por debajo de lo

normal (al actuar la insulina demasiado) cuando:

- Hay una cantidad excesiva suministrada de insuling o pastillas.

- Bl aporte de alimentos disminuye por comer menos, retrasar u

omitir las comidas.

- Los azbcares son consumidos en exceso por el organismo al

hacer ejercicio fisico o trabajo no habitual.,

La hipoglucemia es la situacion de emergencia mds frecuente en
los diabéticos tratados con insulina. En los diabéticos tratados con
pastillas hipoglucemiantes, Ios episodios hipoglucémicos ocuren menos
frecuentemente, pero también pueden presentarse en las mismas

circunstancias; las manifestaciones son 1as siguientes:
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- Comienzo: Muy rdpido, puede darse en minutos.

- En la piel: Sudor frio con palidez, suelen despertarse por la noche

empapados de sudor.
- En apetito: Hambre imperiosa.

- En la fuerza muscular: Debilidad general, tembilor, sobre todo en

piernas y manaos.

- En la conducta: Sensacién de mareo, nerviosismo, alteraciones
visuales, apatia, falta de atencion, dolor de cabeza al despertarse por

la manana.

- Evolucion: Si no se corrige, muy pronto aparecen convulsiones y

pérdida del conocimiento por coma hipoglucémico.

La hipoglucemia es una situacidon grave y debe ser asistida

rdpidamente para evitar secuelas.

La primera medida es tomar azdcar inmediatamente (dos piezas
de fruta, jugo azucarado). La glucosa en sangre se normaliza al poco

tiempo y desaparecen las manifestaciones de hipoglucemia.
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Para evitar la evolucién al estado de coma por hipoglucemia
grave, es importante que el diabético, reconozca pronto las
manifestaciones iniciales de hipoglucemia y tomar inmediatamente

azucar.



CAPITULO 1l

ESTUDIO DE CAMPO
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2.1 Hoja Médica de Protocolo.

Para la elaboracion de una hoja de protocolo que sirva para la
recopilacion de informacion, nos basaremos en un modelo utilizado por
el Dr. Segundo Lucero, Médico Endocrindlogo del IESS de Ambato, el

mismo que se adjunta en el Anexo A del presente trabajo, Ver Anexo A.

2.2 Historia Clinica Optométrica.

La historia clinica constituye una base de informacién con la que
se planifica el diagndstico, tratamiento, medidas adicionales y

evoluciéon del paciente.

La historia clinica es en donde el profesional de la salud estd
encargado de solicitar al paciente lo que mds se pueda de informacion
cudndo, como, porque, en donde tiene el problema. Tratando siempre
de controlar al paciente, brinddndole la confianza necesaria para que

no vea al profesional como una persona que no se interesa por su salud.

2.3 Delimitacion del universo de pacientes a ser examinados.



-87-

El grupo de pacientes a ser examinados son los Diabéticos e
Hiperfensos que acuden al control mensual de su salud en el IESS de

Ambato, con el Dr. Segundo Lucero. Médico Endocrindlogo.

Los pacientes que serdn examinados ya poseen un historial clinico,

teniendo un nimero especifico con el que se los identificard.

El control se realizard por dos oportunidades a cada paciente,

aun mas si se creyera conveniente.

El primer control se lo realizard en forma general.

En el segundo conftrol se volverd a tomar agudeza visual segun
como haya variado su glucosa, ya que es lo estamos fratando de

determinar.

En el tercero se los citard para tomar fotos especificas de

problemas de retinopatia si es necesario.

Se atenderdn 134 pacientes 100 pacientes diabéticos y 34

hipertensos que tendremos como grupo de comparacion.
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2.4 Seleccién de pacientes a ser examinados.

Los pacientes seleccionados son 100 siendo estos diabéticos y 34

hipertensos que tendremos COmMo grupo de comparacion.

- Alos pacientes se les seleccionard de acuerdo a los niveles de
glucosa.

- Enlatomade agudeza visual

~  Pacientes con retinopatia Diabéticq.

- Pacientes que hayan ya recibido fotocoagulacién.

- Segun el tipo de Diabetes.

- Segun el sexo Femenino o Masculino.

- Tratamiento que se encuentre utilizando.

- Patologia asociada con 1g enfermedad.

- Siutiliza lentes.

- De acuerdo a la edad de los pacientes.

- Segunlos afios de enfermedad.

- De acuerdo g los anfecedentes que tenga el paciente.

- Problemas que haya tenido a nivel ocular,

- De acuerdoalo gue se haya observado en oftalmoscopia.

- Diagnostico optométrico
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2.5 Clasificacion segun el tipo de Diabetes que se presente en los

pacientes. (ver grdafico 1).

Tabla 2

Distribucion de pacientes con Diabetes, sequn el Tipo

Tipo No. Casos
I 42
Il 58
Total = 100

Fuente: IESS de Ambato

Elaboracién: Autores

2.6 Estadisticas.

2.6.1 Con la finalidad de conocer el grado de incidencia de la
diabetes e hipertension arterial, se realiza una distribucidon de acuerdo

al sexo de los pacientes examinados (ver grdfico 2).
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Tabla 3

Distribucion de Pacientes Diabéticos e Hipertensos por Sexo

Enfermedad Sexo Total
Masculino  Femenino
Diabetes 38 62 100
Hipertensién Arterial 10 24 34
Total 48 86 134

Fuente: IESS de Ambato

Elaboracién; Autores

2.6.2 La presente estadistica estd ligada de acuerdo al sexo en

los distintos  tipos de diabetes, ya que

hemos creido conveniente

determinar el grado de incidencia (ver grafico 3).

Tabla 4

Distribucion de los tipos de diabetes, sequn

el sexo

Sexo ! I Total
Masculino 12 30 42
Femenino 26 32 58
Total = 38 62 100

Fuente: |IESS de Ambato

Elaboracion: Autores
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2.63 Se ha seleccionada a los pacientes de acuerdo al

medicamento que se encuentran utilizando ya sean estos ADQ, insuling,

AHO (ver grdfico 4).

Tabla 5
Tratamiento actual en enfermos de diabetes

Enfermedad ADO/AHO Insuling Dieta

Diabetes 5] 48 47
Hipertension 34 0 4
Total = 85 48 51

Fuente: IESS de Ambato

Elaboracion: Autores

2.6.4. Con la finalidad de establecer cudl patologia se encuenirg
con mds frecuencia en Ig diabetes, hemos creido conveniente

nombrarlas a las mdas comunes (ver grdficos 5y é):
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Tabla 6

Patologias asociadas a la Digbetes e Hipertension Arterial
Detalle Diabetes % HTA %
Obesidad 16 9.1 6 10.2
Traumatismo Facial 3 1.7 0 0.0
Trombosis 3 1.7 2 3.4
Arteriosclerosis 3 1.7 2 3.4
HTA 54 30.9 2 3.4
Isquemia 3 1.7 0 0.0
Hipotiroidismo 9 5.1 9 15.3
insuf. Renal 3 1.7 1 1.7
Corecistetomizada 1 0.6 0 0.0
HTP 4 2.3 2 3.4
Sordera 7 4.0 I 1.7
Climaterio 2 1.1 6 10.2
Infarto C. 4 2.3 3 5.1
Acromegalia 1 0.6 0 0.0
Pancreatitis 4 2.3 0 0.0
Gastritis, 9 5.1 ] 1.7
Amp. Miembros 2 1.1 1 1.7
Arritmia C. 3 1.7 0 0.0
Osteoporosis 5 2.9 5 8.5
Neuropatia Diabética 1 0.6 0] 0.0
Oculares 4.0 3 5.1
Ninguna 8 4.6 3 5.1
Ofras 23 13.1 12 20.3
Total = 175 100.0 59 100.0

Fuente: IESS de Ambato

Elaboracién: Autores
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2.6.5 En nuestro estudio la base primordial de la informacién es el
uso de lentes en los pacientes ya sean estos diabéticos o hipertensos,
para lo cual se procede a elaborar la siguiente informacién (ver gréficos

7y 8):

Tabla 7

Uso de Lentes en |la Digbetes e Hipertension Arterial

Enfermedad Si No
Diabetes 64 36
HTA 22 12
Total = 86 48

Fuente: IESS de Ambato
Elaboracion: Autores

2.6.6 En estd tabla se ha distribuido los casos, de acuerdo a la
edad del paciente para asl poder determinar a que edad afecta aun

mas la diabetes e hipertension (ver graficos 9 y 10); ast:

Datos:
X =134; XM = 90; xm = 23

Cdlculo:
n=x;n=134
K=vn;K=+v134;K=11.58 =12
L=XM—-xm

K
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L = 90-23
12
L=5.58; L=6¢
Tabla 8

Distribucién de casos de diabetes e Hipertensidn arterial por edad

del paciente

Edad Diabetes % HTA %
23-29 2 2.0 0 0.0
29-35 1 1.0 0 0.0
35- 4] 1 1.0 1 2.9
41 - 47 5 50 1 2.9
47 - 53 8 8.0 5 14.7
53-59 4 4.0 7 20.6
59 - 65 22 220 5 14.7
65-71 23 23.0 ? 26.5
71-77 15 15.0 5 14.7
77 - 83 10 10.0 ] 2.9
83 -89 6 6.0 0 0.0
89 - 95 3 3.0 0 0.0
Total = 100 100.0 34 100.0

Fuente: IESS de Ambato
Elaboracion: Autores
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2.6.7 La antigledad de la diabetes juega un papel importante
en las estadisticas elaboradas, ya gue de acuerdo a la edad de
aparicion se presentan los problemas visuadles (ver grdfico 11); la
informacion es la siguiente:

Datos:

Xx=100; XM =30; xm =0

Cdlculo:
n=x;n= 100
K=+n; K=+100
K=10
L=XM-xm

K
L=30-0

10
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Tabla 9

Antigledad de la enfermedad en la diabetes

ARos Casos %
0-3 12 11.0
3-6 14 12.8
6-9 14 12.8
?-12 19 17.4
12-15 13 11.9
15-18 15 13.8
18- 21 14 12.8
21-24 2 1.8
24 - 27 2 1.8
27 -30 4 3.7
Total = 109 100.0

Fuente: IESS de Ambato

Elaboracién: Autores

2.6.8 De la misma forma se ha establecido de Iq hipertension

arterial un cuadro estadistica de acuerdo a la edad de Ia aparicion;

siendo asi (ver grafico 12):

Datos:



X=34; XM =35 xm =0

Cdlculo:
nN=x;n=34
K=+n; K =34
K=583;K=6

L= XM - xm
K

1=35-0
6

L= 583;L=6

Tabla 10
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Antigiedad de |la enfermedad en la hipertensién arterial

AROs Casos %

0-6 21 61.8
6-12 7 20.6
12-18 1 2.9
18 - 24 3 8.8
24-30 ] 2.9
30- 36 1 2.9
Total = 34 100.0

Fuente: IESS de Ambato
Elaboracién: Autores
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2.6.9 Se ha tomado en cuenta la relaciéon de los antecedentes
generales ya que estos nos sirven como referencia del porque de Ia

enfermedad y de cdmo esta ha ido avanzando {ver grdficos 13y 14).

Tabla 11

Antecedentes personales generales

Detalle Diabéticos % Hipertensos %
Enferm. Cardiovasculares 20 15.7 10 18,5
Interv.Quirurgicas 23 18,1 11 20.4
Familiares D. 31 24,4 6 11,1
Acromegalia ] 0.8 0 0.0
HTA 18 14,2 9 16,7
Ninguno 19 15,0 5 9.3
Otros 15 11.8 13 24,1
TOTAL= 127 1000 54 1000

Fuente: IESS de Ambato

Elaboracién: Autores

2.6.10 Los antecedentes personales oculares en los diabéticos e
hipertensos van detallados a continuacion en la forma de aparicién e
incidencia de las distintas anomalias que se presentan (ver graficos 15y

16); asi:
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Tabla 12

Antecedentes personales oculares

Detalle Diabéticos % Hipertensos %
Correccion Optica 48 449 24 66.7
Fotocoagulacion 2 1.9 0 0.0
Operado de Catarata 16 15.0 2 5.6
Pterigium 4 3.7 1 2.8
Astenopia 5 4.7 0 0.0
Exofoliacion Cristalino 2 1.9 0 0.0
Ceguera 3 2.8 0 0.0
Ambliopia [ 0.9 0 0.0
Conjuntivitis 4 3.7 3 8.3
Catarata 6 5.6 2 5.6
Deformacién del Iris 1 0.9 0 0.0
Afaquia 2 1.9 0 0.0
Hemorragia Retinal 2 1.9 0 0.0
Ninguno 11 10.3 4 11.1
Total = 107 100.0 36 100.0

Fuente: IESS de Ambato

Elaboracioén: Autores
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2.6.11 Se realiza oftalmoscopia en los pacientes hipertensos y
diabéticos y se encuentra las siguientes alferaciones en las que

enumeramos en el siguiente grupo estadistico (ver graficos 17 y 18).

Tabla 13

Oftalmoscopia en pacientes diabéticos e hipertensos

Detalle Diabetes % HTA %
Normal 28 20.1 16 47.1
Miosis 4 2.9 1 2.9
Degeneraciéon de Retina 5 3.6 2 5.9
Edema. Papila 12 8.6 | 2.9
Microaneurismas 1 0.7 0 0.0
Exofoliacién Cristalino 3 2.2 0 0.0
Dilatacion Venosa 13 9.4 5 14.7
Hemorragia Retinal 13 9.4 3 8.8
Catarata 18 12.9 2 59
Retinopatia Diabética 25 18.0 0 0.0
Retinopatia Hipertensiva 0 0.0 3 8.8
Fotocoagulacién 4 2.9 0 0.0
Deformacidn Iris 7 50 1 2.9

Afaco 6 4.3 0 0.0
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Lente Intraocular 5

3.6

1 2.9

Total = 139

100.0

34 100.0

Fuente: IESS de Ambatc
Elaboracién: Autores

2.6.12 Se elabora la siguiente tabla de acuerdo al diagndstico

optomeétrico y lo observado en los exdmenes que se realizo en el IESS

detallados a continuacion (ver gréfico 19,20):

Tabla 14

Diagnostico optométrico

Detalle Diabetes % HTA %

Normal 6 3.6 2 4.1
Miopia 9 53 8 16.3
Astigmatismo 26 15.4 14 28.6
Hipermetropia 3 1.8 2 4.1
Lente Intraocuiar 6 3.6 1 2.0
Catarata 20 11.8 5 10.2
Presbicie 73 43.2 17 34.7
Retinopatia Diabética 26 15.4 0 0.0
Retinopatia Hipertensiva 0 0.0 8 16.3
Total = 169 100.0 49 100.0

Fuente: IESS de Ambato

Elaboraciéon: Autores



CAPITULO 1l

EXAMEN OPTOMETRICO
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Para la realizaciéon del examen optometrico es necesario contar
con una historia clinica propicia para este efecto, que permita explorar
informacién en el paciente, dar confianza, seguridad, para llegar a un

diagnostico determinado.

Et examen optométrico consta de los siguientes puntos:

3.1 Identificacion:

Es la base de la historia clinica que contiene datos propios de
identidad del paciente que llega a la consulta, debe realizarse en forma
selectiva y progresiva con reconocimiento de la informacién; aqui se

pregunta lo siguiente:

- Nombre; con la finalidad de mantener un archivo de pacientes
gue vienen a la consulta, es apropiado solicitar sus apellidos y nombres

completos.

- Direccidn y Teléfono; es importante para conocer el género de
vida, problemas de desnutricidon enfermedades llamadas de carencia:

como medio de informacion para una posible iocalizacion.
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- Estado civil; es importante especialmente en la mujer, ya que
esta puede estar en estado gestacional o bajo el efecto de

anticonceptivos.

- Profesion; nos dard la idea precisa sobre los requerimientos y
necesidades del paciente concomitantemente con los riesgos

ocupacionales.

- Edad; es un factor determinante para el tipo de tratamiento
gue se dard a un paciente ya que es distinto: en Los jOvenes son
frecuentes hemorragias en el vitreo; recién nacidos, blenomreas,
estrabismos, alteraciones en el aparato lagrimal; en mujeres adultas en
la edad de ila menopausia se dan congestiones oculares; en el anciano

por sus habitos de adaptacién.

- Sexo; por lo regular en el sexo masculino se dan problemas

cromdaticos, y como fuente estadistica.

3.2 Anamnesis:



-105 -

Es una relacién de comunicacion interpersonal entre el paciente y
el examinador, en donde este Ultimo, a fravés de preguntas vy

respuestas busca afrontar el problema del examinado.

3.2.1 Motivo principal de consulta; aqui se debe anotar
concisamente la inquietud del paciente por la cual este visita al
especialista, y se preguntard como, cuando, donde, desde cuando, a

que horq, etc.

3.2.2 Antecedentes: Se refiere a la bUsqueda sobre los eventuales

problemas visuales propios y de Ia familia, que estan implicitos:

- Antecedentes personales oculares, si ya ha utilizado
correcciones, la eficacia de la prevencion, cirugias y afecciones

oculares anteriores y tratamientos.

- Antecedentes personales generales, se refiere a problemas en la
salud en general tales como fraumatismos, cirugias, alteraciones

vasculares, problemas congénitos, etc.
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- Antecedentes familiares oculares, aqui es necesario conocer el
desarrollo de la salud ocular en la familia, como ametropias y patologias

genéticas.

- Antecedentes familiares generales, referente a la presencia de
alteraciones en la familia de estrecha consanguinidad, haciendo
preguntas especificas como: problemas de diabetes, hipertensidn

arterial, cancer, enfermedades cardiacas, etc.

3.3 Examen fisico:

Es la morfoscopia en general del paciente, inspeccion,

auscultaciéon, palpacién y exploracion.

La morfoscopia, es el examen en el cudl determinamos, Talla,

marcha y actitud, deformaciones craneales, faciales, etc.

La morfoscopia ocular se refiere al nimero de ojos, situacién de

los globos oculares, forma y el volumen de los ojos.
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Palpacion, la forma en que examinamos al paciente, examen de

cejas, pdrpados, fondo de saco conjuntival y lagrima, presion digital.

Exploracién, aqui exploramos cejas, pdrpados, conjuntiva,

motilidad ocular, si es posible exploracidn con ldmpara de hendidura.

3.3.1 Agudeza visual: La agudeza visual es la capacidad de

distinguir objetos y cosas por mds pequeios que estos sean.

La agudeza visual es la mejor visibn que una persona puede
alcanzar y cuando es perfecta se dice que esa persona tiene una
agudeza visual de “la unidad”, (en Europa equivale a 1 y en medida
americana equivale a 20/20). Se considera normal la agudeza visual
cuando estd enfre 0'5y 1 (en medida europeaq) o entre 6/12 y 20/20 (en
medida americana), y puede dlterarse por alguna o varias de las

siguientes causas:

- Defecto de refracciéon del ojo

- Opacidad del medio tfransparente del interior del ojo

- Alteraciones de la retina

- Alteraciones de las estructuras neuroldgicas relacionadas con la

vision.
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La agudeza visual no corregida (o bruta) es la que fiene una
persona sin ningun tipo de correccion optica; es decir, sin lentes ni gafas

de ningun tipo.

La agudeza visual comegida es la que tiene cuando se aplica

alguna lente de correccién optica.

El examen de agudeza visual mds realizado es el de Snellen, el

cudl nos revela errores y problemas opticos y enfermedades.

Los optotipos (Ver anexo E) siguen un patrdn predefinido ya que
cada fila serd leida a una distancia predeterminada por una persona

con vision normal.

A los pacientes se los coloca a una distancia de 20 pies vy

solicitamos leer las letras de mayor a menor tamario.

Si es un paciente adulto y preparado se le realizara con una
cartilla alfabética. Los adultos analfabetos y nifios de edad preescolar

con cartillas direccionales o figuras segin convenga.
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En las cartillas de Snellen al final de los caracteres aparecen

valores que son utilizados como medidas de agudeza visual.

La forma correcta para la toma de agudeza visual es:

- Colocar al paciente a una distancia de 20 pies de la cartilla, que
este comodo, la cartilla debe estar bien iluminada si se utiliza proyector

puede estar a una distancia mds corta segun el proyector.

- Cubrir el ojo izquierdo del paciente con un ociusor. El
examinador debe fijarse de que el 0jo del examinado debe estar bien

ocluido pero que no lo toque.

- Se debe solicitar al paciente que lea las letras desde la mds
pequena a la mds grande hasta donde falle, esto se lo realizard

también con el ojo derecho ocluido el izquierdo.

- Se anotara el valor de la agudeza visual por separado ojo

derecho y ojo izquierdo.

3.3.2 Refraccion ocular: La refraccidén segin el Diccionario de

Medicina Mosby es “Cambio de direccidn de la energia al pasar de un
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medio a otfro de diferente densidad”; para el caso de la refraccién

ocuiar es el paso de la luz de un medio a otro.

La refraccidon optica es el fendmeno de naturaleza fisica por el
cudal los rayos de luz que provienen de los objetos que miramos cambian
de trayectoria a su paso por determinadas estructuras del ojo para
enfocarse en un punto determinado de é€l, la retina, a la que estimulan
para que origine una serie de impulsos nerviosos que pasan al drea
visual del Iobulo occipital de nuestro telencéfalo, el cual mediante sus
funciones cognoscitivas, las convierte en imdgenes (idea grdfica). Para
procurar su capacidad refractiva el ojo dispone, fundamentalmente, de
dos lentes {la cdrmea y el cristalino), aunque también dependa en
menor medida de los contenidos acuosos de las cdmaras del ojo

(camara anterior y posterior).

La capacidad optica de la cbérneqa, como ocurre con todos 1os
tipos de lentes, depende del indice de refraccién de su tejido interno
(1.34), y de la curvatura de sus superficies. Su forma es la de un menisco,
donde su cara externa o anterior es convexa con un radio de curvatura
de 7 a 8 mm en su centro, disminuyendo esta curvatura a medida que

se avanza hacia la periferia, y su capa interior o posterior es cdéncava
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formada por un punto no es ofro punto sino una linea, llamada linea
focal que forman una figura geométrica compleja conocida como
“conoide de STURN" conteniendo lo gue se denomina una linea focal
anterior y ofra posterior, perpendiculares entre si. Estas circunstancias
determinan diferencias entre las alteraciones de la esfericidad de las
lentes {(miopia e hipermetropia) y alteraciones hacia formas cilindricas y

toéricas (astigmatismo).

El profesional de Ila vision esta presto a participar en la
determinacién del estado refractivo del paciente y de la medicidn del
error de refraccion, el que ademds debe tener conocimientos sobre

Optica.

El proceso de refraccion se basa en dos componentes: Ia
refractometria que es la reunidn de varias técnicas que van ligadas con

el criterio clinico, fundamental para la prescripcién adecuada.

La refractometria consta de:

- Refinoscopia, llamado también examen objetivo es el paso

inicial para determinar la naturaleza y para estimar el tipo de poder de

comreccion del lente.
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Para realizar la retinoscopia es necesario un instrumento llamado
retinoscopio que consiste en una fuente luminosa y un visor, un espejo
dirige un rayo de luz gjustable al ojo del paciente mientras que el

examinador observa a través de un Vvisor.

Para readlizar una buena retinoscopia y neutralizacién del
examinador selecciona lentes de una caja de pruebas © a su vez un
foréptero hasta poder encontrar el punto de neutralizaciéon que se lo

coloca delante del paciente.

En si cudndo se observa movimientos a favor se coloca lentes
positivos, y movimientos en contra se coloca lente negativo sean estas

esferas o cilindros segun convenga al paciente.

El refinamiento consiste en  vision monocular para poder lograr
una medida exacta y la correccidn adecuada. Este procedimiento se

utiliza para confirmar lo que el profesional realizo en la retinoscopia.

Y por Ultimo paso se utiliza el balance binocular o Ia visién

binocular; es decir, de ambos ojos para verificar que no existan
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desigualdades entre uno y ofro, debido a las anomalias que existen en

la acomodacion.

3.3.3 Oftaimoscopia (Fondo de Ojo): Este procedimiento se
realiza con un oftalmoscopio que sirve para examinar el interior del ojo,
especialmente vitreo y fondo que incluye, la retina, disco optico vy

mdcuia.

Por lo general la oftalmoscopia se realiza despuées de realizar la

agudeza visual ya que estas pueden alterar por la dilatacion pupilar.

Existen dos tipos de oftalmoscopia directa e indirecta.

- Directa se lo realiza con un oftalmoscopio manual con e
cudl se puede evaluar monocularmente un campo reducido del fondo
de ojo magnificado 15 veces mds, para readlizar con mayor eficacia

una buena oftalmoscopia los médicos la realizan por medio de

dilatacién pupilar.

- Indirecto se usa en la cabeza del médico por lo general del
oftalmdlogo. Consiste en un dispositivo de vision binocular y un sistema

ajustable de iluminacion suministrada por un transformador.
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La diferencia entre el oftaimoscopio directo e indirecto es que la

imagen esta invertida y abarca un mayor campo visual.

3.3.4 Motilidad Ocular: La alineacidon adecuada de los ojos y el
funcionamiento libre de los muisculos extra oculares son necesarios para

una vision normal.

En un examen normal se evalia y observa, tres propiedades del

sistema visual: Motilidad, alineacion ocular y capacidad fusional.

Cudndo se evaluan los movimientos de los globos oculares se lo
hace en 6 direcciones y estas nos revelaran si existen pardlisis, paresias o

restricciones.

3.3.5 Anexos oculares: El examen externo o de los anexos oculares
tiene como propdsito evaluar la porcion externa del globo ocular vy la
cdmara anterior; aqui se observa los tejidos blandos que rodean al ojo,
los parpados, el aparato lagrimal, las porciones visibles (cejas, pestafias,

orbita) y el dngulo de la cdmara anterior.

3.3.6 Rx Final
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El resultado de la refraccion es el Rx Final o la prescripcidn dptica

también llamada.

La informacién obtenida durante la refraccion se simplifica como
poder esférico y si es necesario el poder de orientacion del eje del

cilindro.

Para la reaglizacion de una prescripcion optica de anteojos vy
poder archivar se lleva una historia. La prescripcion de lentes se ajustan
a un estandar. Pueden ser valores positivos, negativos o correccion

cilindrica segin el caso convenga.

3.4 Diagnéstico.

Es la parte simplificada de una historia clinica es decir aqui estd
toda la informacion resumida en unas pocas palabras. Que determinan

el estado actual del paciente al que se examina en la consulta.

Los resultados obtenidos pueden ser de indole optométrico o

oftalmolégico.
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Entendiendo que el optdbmetra solo puede diagnosticar no
recetar medicamentos ya que para esto es necesaria la colaboracion

de un oftalmodlogo.

Bl optdmetra es la persona capacitada para detectar, prevenir

alteraciones visuales y las ametropias que se presentan en la nifiez,

juventud, y en el anciano.

3.5 Recomendaciones finales.

- Forma del uso del lente: uso permanente, prolongado, cudndo

este expuesto al sol, computador, solo lectura.

- Dificultad de adaptacion de un lente bifocal en relacién con un

monofocal.

- Tipo del lente que el paciente va ha utilizar, como: cristal,

plastico{CR-39), reductor, con proteccién, antireflejo, fotocromdtico.

- La limpieza y el manejo de los lentes.



-118 -

- La fecha para el préximo conftrol.

- Remisiones a especialistas.



CAPITULO IV

ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS
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4.1 Andlisis de datos estadisticos

4.1.1 Clasificacion de la diabetes por su tipo.- En el presente
estudio se ha examinado 100 pacientes diabéticos. Haciendo una
clasificacion se encuentra 42 casos de diabetes tipo | y los 58 restantes
tipo Il, lo que indica un 58% del tipo Il contra el 42 % tipo |, 16% mds de

tipo Il con relaciéon al tipo |.

Grafico 1: Clasificacion de la diabetes, por su
tipo

|

Elaboracion: Autores
Fuente: Autores (Tabla 2)

4.1.2 Distribucidn de pacientes diabéticos e hipertensos, por el
sexo.- Estd determinada por el sexo de los pacientes que fueron
&ominoéos eh total 134 de los cuales 100 son diabéticos y 34

hiperfeans, de los cyales tenemos los siguientes resultados, que en
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diabetes existen del sexo masculino 38 pacientes y del sexo femenino 62
pudiendo darnos cuenta que existen mas mujeres diabéticas que

hombres y de hipertension 10 del sexo masculino y 24 del sexo femenino.

L G2

g IS S

| mDiabetes m peensién Arterial

Fuente: Autores (Tabla 3)
Elaboracién: Autores

4.1.3 Distribucion de los tipos de diabetes segin el sexo.- Con la
finalidad de conocer la mayor frecuencia de casos en enfermos de
diabetes segun el sexo del paciente, se ha efectuado el gréfico 3; se
encuentfra un predominio de Ila diabetes tipo Il con relacidén a la
diabetes tipo I. El mismo grdfico nos muestra el predominio de la
diabetes, tanto tipo | cuanto tipo Il en el sexo femenino sobre el sexo
masculino, lo que demuestra que del total de pacientes examinados el
mayor porcentaje de enfermos de diabetes comrresponde al sexo

femenino.
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Grafico 3: Tipos de diabetes segun el sexo de los
pacientes ol
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Fuente: Autores (Tabla 4)
Elaboracion: Autores

4.1.4 Tratamiento actual en enfermos de diabetes e hipertension
arterial- El grdfico 4 ilustra el tratamiento actual de los pacientes
diabéticos e hipertensos examinados, con el fin de determinar el
tratamiento mds frecuente en las dos enfermedades en mencion. La
informacién nos presenta que el mayor tratamiento utilizado es el de
antidiabéticos orales (ADO) en el caso de Ia diabetes y los
antihipertensivos orales en el caso de la hipertension arterial, la insulina
por su parte ocupa la segunda posicion tipica del tratamiento en el
caso de la diabetes avanzada (tipo 1), en ambos casos se da la dieta
como fratamiento complementario y de manera muy especial en la

diabetes por la prevencién y control de la glucosa en la sangre.
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Gréfico 4: Tratamiento en la diabetes y
HTA

mDiabetes
M Hipertension

Casos

ADO/AHO  Insulina Dieta

Tratamiento

Fuente: Autores (Tabla 5)
Elaboracion: Autores

4.1.5 Patologias asociadas a la diabetes e hipertension arterial.-
Entre las patologias mdas comunes que se encuentran en pacientes con
diabetes se tiene la hipertensidn arterial con 54 casos que representa el
30.9%, seguida de obesidad con el 9.1%, gastritis € hipotiroidismo con el
5.1% y otras patologias de menor importancia que representan el 13.1%.
En cuanto a la hipertension arterial que es nuestro grupo de
comparacion, la patologia mds frecuentemente asociada es el
hipotiroidismo con 9 casos que representa un 15.3% de los 34 casos
examinados, seguido de obesidad y climaterio que representan un

10.2%; ver tabla 5 y graficos 5y 6.
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Grafico 5: Patologias asociadas en diabetes e
hipertension arterial
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Fuente: Pacientes del IESS de Ambato
Elaboracién: Autores
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Grafico 6: Porcentajes de patologias asociadas en la diabetes y HTA
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4.1.6 Uso de lentes en la diabetes e hipertension arterial.- El grafico
7 nos indica que del total de pacientes examinados y que usan
correccion éptica, el 74 % comresponden a pacientes diabéticos que se
encuentra utilizando correcciéon éptica, como lo podemos observar en
el grdfico 7, cifra considerablemente alta con relacidon a pacientes
hipertensos que representan un 26%. De igual maneraq, la tendencia se
mantiene para el caso de pacientes que no se encuentran usando
correccion oOptica; el grdfico 8 nos ilustra un 75% de pacientes sin

correccién en la diabetes y 25 % en pacientes hipertensos.

—

Grafico 7: Pacientes con
correccion optica enla
| diabetes y HTA

26%

W Diabetes
OHTA

74%

Elaboracion: Autores
Fuente: Autores (Tabla 7)
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Grafico 8: Pacientes sin
correccion optica en la
diabetes y HTA
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Elaboracion: Autores
Fuente: Autores (Tabla 7)

4.1.7 Distribucion de casos de diabetes e hipertension arterial por
la edad del paciente.- De acuerdo a la edad de los pacientes
examinados y que padecen diabetes o hipertension arterial, se
encontré que la edad promedio con mds casos de diabetes es de los 65
a 71 anos de edad, con 23 casos que representan un 23% del total de
pacientes diabéticos, en segundo lugar se tiene la edad de 59 a 65
anos con 22 casos correspondientes al 22%. En la hipertensién arterial la
edad en donde se presentan la mayoria de casos es de 65 a 71 afos
con 9 casos que los 34 de estudio dando un 26.5 %, seguido de la edad

de 53 a 59 anos con 7 casos que dan un 20.6%. La distribucidn de
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frecuencias puede ser observada en el grafico 9 y los porcentajes en el

grdfico 10.
Gréfico 9: Distribucion de pacientes diabéticos e
hipertensos por su edad
©
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Elaboracién: Autores
Fuente: Autores (Tabla 8)

Grafico 10: Porcentajes de pacientes diabéticos
e hipertensos por su edad
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Elaboracion: Autores
Fuente: Autores (Tabla 8)
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4.1.8 Antigledad de la enfermedad en la diabetes.- La tabla 9
contiene informacién sobre la antigledad de la diabetes en los
pacientes examinados y se encontré que la mayoria de casos reportd
una antigledad de 9 a 12 anos, se tiene 19 casos que da un 17.4%, a
continuacién 15 casos de entre 15y 18 anos que da un 13.8%, por Ultimo

14 casos ubicados en 3 a 2 anos con 12.8%.

Grafico 11: Antiguedad de la diabetes
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Elaboracion: Autores
Fuente: Autores (Tabla 9)

4.1.9 Antigledad de la enfermedad en la hipertensidn arterial.- En
la tabla 10 se puede encontrar una distribucién de frecuencias sobre la
anfigbedad de hipertension que padecen los 34 casos examinados

para el presente estudio; de lo que podemos encontrar que la mayoria
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tiene una antigledad de 0 a é anos, especificamente 21 casos que

representan un 61.8% y 7 casos con una antigledad de 6 a 12 aios que

representa 20.6%.

Grafico 12: Antiguedad de la hipertension
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Elaboracion: Autores
Fuente: Autores (Tabla 10)
4.1.10 Antecedentes personales generales.- En la tabla 11 se

puede encontfrar una distribucién de frecuencias sobre los
antecedentes personales generales de los 134 pacientes atendidos, esa
informacion es ilustrada en los gréficos 13y 14, en lo que se aprecia que
lo mas frecuente son los antecedentes familiares, que representa el
24.4% del total de la muestra de diabetes; esto confrma que Ia
diabetes es transmitida principalmente por la herencia. A continuacién

se puede encontrar un antecedente de segunda importancia que son
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las complicaciones cardiovasculares tanto en diabetes cuanto en
hipertension, esto especialmente a causa de la secuencia de la propia

enfermedad.

Para el caso de la Hipertension arterial, se nota que no existe
algin antecedente con marcada importancia, practicamente existe

una variedad minima en cada caso.

4.1.11 Antecedentes personales oculares- En el examen
optomeétrico realizado a los 134 pacientes de la muestra, de los cuales
100 son diabeticos, se encontré 48 casos que usan correccidén dptica
que representa el 44.9%, 16 casos operados de catarata que
representan el 15% y é casos con catarata que da un 5.6% de entre lo
mas representativo. En los 34 casos examinados de hipertensidn arterial,
se encontré 24 pacientes que vienen usando con correccidon dptica,
esto representa el 66.7% y 3 casos con conjuntivitis que da un 8.7%, esto

de entre lo mdas representativo; ver graficos 15y 16.
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Grafico 13: A.P.G. en pacientes diabéticos

e hipertensos
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Grafico 14: Porcentajes de los A.P.G. en
pacientes diabéticos e hipertensos
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Fuente: Pacientes del IESS de Ambato
Elaboracién: Autores
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Grafico 15: A.P.O. en pacientes diabéticos e

hipertensos
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Elaboracién: Autores
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Grafico 16: Porcentajes de los A.P.O. en pacientes
diabéticos e hipertensos
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4.1.12 Oftalmoscopia en pacientes diabéticos e hipertensos.- En
el examen oftalmoscopico realizado {con oftaimoscopio) a los 134
pacientes del presente estudio como se presenta en la tabla 13, en lo
qgue respecta  a la diabetes (100 casos), 28 pacientes presentan un
fondo de ojo normal, esto representa el 20.1%, 25 pacientes presentan
signos de refinopatia diabética, es decir el 18%; se detectd ademds 18
casos de catarata que da un 12.9%; un 2.4 % representa a 13 casos de
dilatacion venosa al igual que hemorragia retinal; a edema de papila
corresponden 12 casos con un 8.6%; con deformacidn de iris 7 casos
que corresponden al 5%, finalmente 6 casos de aofaquia que

corresponden el 4.3%; tal como se puede ver en los graficos 17 y 18.

En los referente a la hipertension arterial, se detectd 16 pacientes
con un fondo de ojo normal que comesponden a un 47.1% un 14.7%
estan determinando 5 casos que presentan dilatacidn venosa: mientras
que, 3 casos de hemorragia retinal y retinopatia  hipertensiva

corresponden al 8.9% (grafico 17 y 18).
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Grafico 17: Oftalmoscopia en pacientes diabéticos e
hipertensos
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Fuente: Pacientes del IESS de Ambato
Elaboracién: Autores
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Grafico 18: Oftalmoscopia en pacientes, expresada en
porcentajes
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Elaboracién: Autores
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4.1.13 Diagndstico optomeétrico en pacientes diabéticos e
hipertensos.- Luego de efectuado el correspondiente examen visual que
finaliza con la comespondiente refraccion ocular gue nos arroja el RX —
Final, segin la tabla 14 y los grdficos 19 y 20, se determina que 73
pacientes presentan presbicia lo que da un 43.2% en la diabetes; un
15.4% dan 26 pacientes con astigmatismo; mientras que con retinopatia
diabética se encuentra 26 casos que corresponden al 15.4%; con
catarata se encuentra 20 casos que corresponden al 11.8%, finalmente

con miopia 9 casos que da un 5.3%.

En lo referente a hipertensidn arterial, 17 casos presentan presbicia
lo que representa 34.7%; 14 casos de pterigium da un 28.6%; mientras
que retinopatia hipertensiva presenta 8 casos con el 16.3%, en igual
numero y porcentgje los pacientes que presentan miopia; y para
terminar 5 casos presentan catarata que dan un 10.2% de los 34

pacientes examinados.
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Grafico 19: Diagnéstico optométrico en pacientes
diabéticos e hipertensos
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Fuente: Pacientes del IESS de Ambato
Elaboracién: Autores
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Grafico 20: Diagndstico optométrico en
w0 Ppacientes, expresado en porcentajes
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Fuente: Pacientes del IESS de Ambato
Elaboracién: Autores
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4.2 Evaluacidn de resultados

Segun la informacién estadistica anterior podemos mencionar lo

siguiente:

- La mayor frecuencia de casos de diabetes se da entre los 50y 70

afios de edad de los pacientes y el promedio es 53.5 anos.

- La antigledad de la enfermedad en la diabetes estG entre 9 y
12 anos, mientras que en la hipertension arterial, la mayor afluencia de
casos es de 0 a 6 anos; una de las principales razones para la diferencia
entre estos grupos de comparacién es que la hipertension arterial
constituye la principal patologia asociada de la diabetes, por lo general
se presentan casos que padecen de diabetes y también de

hipertensidon arterial.

- En lo referente a la comeccion optica, los pacientes examinados
en su mayoria ya usaban lentes, 16gicamente todas las causas no se
debian precisamente a diabetes o hipertension arterial; sino, a diversos
casos como por ejemplo miopias de origen hereditario, presbicia por la
edad del paciente, correcciones de ojos operados de catarata no de

origen diabético, etc.
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- En cuanto al tratamiento de la diabetes en [0s pacientes en el
momento de redalizarse el control, se detectd mayor cantidad de casos
que se tratan con antidiabéticos orales que estimulan la produccion de
insulina en el pancreas, pro el contrario el tratamiento con insulina es
propio de los casos en donde las células B del pancreas ya no
responden a los estimulos o simplemente ya no existen; este tratamiento

es propio de los casos de diabetes tipo .

- Respecto al comportamiento de la agudeza visual en la
diabetes, se pudo encontrar una incidencia marcada de la glucemiq,
especialmente en los niveles de hiperglucemia, tal como lo demuestra
la tabla 15; para este efecto se tomd AV. al inicio de nuestro periodo de
estudio, tiempo en el cual los pacientes acudian con algin sintoma al
chequeo en el IESS, de acuerdo al examen de glucosq, su nivel era alto,

en el que muchos casos presentaban una baja AV.

Posteriormente al cabo de 1 mes aproximadamente los pacientes
regresaban a la consulta del IESS para un nuevo chequeo, en esta
ocasion con niveles de glucosa estaban muy cerca de o normal, su

agudeza visual se veia totalmente mejorada; por ejemplo: En casos



- 144 -

cuya agudeza visual estaba bajo 20/80 al inicio del periodo de control,

al final presentaban una AV. de 20/40 a 20/20.

En la siguiente tabla podemos apreciar varios casos cuyas
agudezas visuales van de 20/40 a 20/80 vy sobre 20/80, que totalizan 41
de 71 casos, esto representa el 57.75%; posteriormente, en el segundo
control encontramos un incremento notable de los casos con AV 20/20
a 20/40, especificamente en un 30.23%, de igual manera el rango 20/40
a 20/80 que subié un 16.67%, ya que los pacientes, cuya AV era baja
{<20/80}) mejoraron su AV cuando su nivel de glucemia habia disminuido
en un rango aceptable. Si analizamos la AV bajo 20/80 al inicio del
periodo de estudio encontramos 21 casos y al final del estudio
encontramos solamente 7 casos, una baja de 66.67% que representa los

Casos cuya vision mejord.
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Tabla 15

Agudeza Visual en la Hiperglucemia
AV. Inicio Final
20/20-20/40 30 43
20/40-20/80 18 21
20/80-20/100 7 4
20/100-Mas 16 3
Total = 71 71

Elaboracién: Autores
Fuente: Autores

Lo anteriormente mencionado puede ilustrarse en el grafico

siguiente:

Elaboracion: Autores
Fuente: Autores (Tabla14)



CAPITULO V

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
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5.1 Conclusiones:

Luego del estudio realizado en el hospital del IESS de la Ciudad de

Ambato hemos concluido que:

- La diabetes afecta en su mayoria al sexo femenino a partir de los

50 afios de edad.

- La causa principal por la que avanza la diabetes y presenta
complicaciones, es por el sedentarismo propio de la sociedad en que

VIVIimos.

- La ingestion indiscriminada de calorias, alcohol, medicamentos,
etc., es nociva para la salud porque afectard directamente al pancreas

en la produccidn de insulina, provocando asi la diabetes.

- El IESS no tiene una disponibilidad suficiente de medicamentos

para el fratamiento adecuado de los pacientes que padecen diabetes.
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- Los pacientes con diabetes y con patologia asociada como es

la hipertension arterial presenta mas problemas en retina.

- La retinopatia diabética en un paciente que padece de
diabetes, se hace presente a partir del quinto afio de la enfermedad, y
se manifiesta en diferentes etapas, dependiendo del tratamiento

adecuado que reciba.

- La mayoria de pacientes que fueron atendidos utilizan
correccidon optica por diversas causas, la principal es por presbicia por
cuanto el promedio de edad de los pacientes atendidos es de 53.5

afos.

- Los pacientes que presentaban catarata habian perdido su
vision en un 80% y su edad era sobre los 70 afos, estado nada propicio

para someterse a una intervencion quirdrgica.

- Tanto la diabetes como la hipertension arterial afecta a la visién
produciendo cambios en la refraccidn como resultado de las
alteraciones que se producen en cada uno de los medios refractivos del

ojo.
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- Los pacientes diabéticos no tienen las debidas precauciones en
su Vvisidn, ni atencién adecuada y oportuna en o que se refiere a

oftalmologia.

- Los desequilibrios clinicos, como la hipertension arterial, la falla
de la funcién renal, el aumento de los friglicéridos y el colesterol,

pueden empeocrar y acelerar la evolucion de la retinopatia.

- Como minimo, el 50% de todas las personas con diabetes

desconoce que tiene la enfermedad.

- Las complicaciones de la diabetes, son la cegueraq, insuficiencia

renal y enfermedad cardiaca.

- La diabetes es la causa mds comun de amputaciones. Que no

son consecuencia de accidentes.

- La diabetes es habitual sobre todo en poblaciones de edad
avanzada y estd aumentando en proporcion con el nUmero de

personas que viven mds anos.
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- La mayor parte de personas que no utilizan correccion éptica,
es por que son de bdjos recursos econdmicos y el seguro no puede

proporcionarles su correccion.

- Hemos llegado a la conclusion que los problemas que se
presentan con la administracién de insulina en dosis altas y bajas son |as

hiper e hipo glucemias, respectivamente, lo que altera la vision.

- Si es posible prevenir la retinopatia diabética con un correcto
confrol, una debida administracidn de medicamentos vy visitas

periddicas a los profesionales adecuados.

- Una correccidn éptica en un paciente con niveles de glucemia
muy variados por diabetes sin su debido tratamiento, serd una
correccion inadecuada para el paciente, por cuanto su problema

refractivo serd igualmente variable.
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5.2 Recomendaciones:

Para un mejor control de la diabetes y de las consecuencias que
conlleva esta enfermedad se aconseja a los profesionales y los

pacientes lo siguiente:

- Se deberia dar charlas de concientizacidn a la ciudadania para
que no aumente el indice de personas diabéticas, ya que cada afo

aumenta en mayor nUmero.

- Las personas que tienen antecedentes diabéticos familiares

deben tener un control estricto por lo menos anualmente.

- Bl costo humano y econdmico de la diabetes se podria reducir
notablemente si se invirtiera en prevencion, sobre todo en el diagndstico

temprano para evitar la aparicion de complicaciones.
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- El embarazo también puede acelerar la retinopatia; por eso, se

recomienda un control mds estricto, tanto desde el punto de vista

clinico como oftalmolidgico.

- Para que no afecta la diabetes en la edad avanzada, se debe
concientizar a las personas sobre el estilo de vida en que vivimos, taies

como alimentacién, sedentarismo, etc.

- No se debe tener un exceso en las comidas diarias ni

automedicacion ya que estas son las causas principales de la diabetes.

- Se deberia incrementar el presupuesto para la adquisicidon de
medicamentos que proporciona el IESS para el tratamiento de la
diabetes e hipertension arterial ya que por este motivo no se las puede

controlar con normalidad.

- Cudndo los pacientes presenten diabetes e hipertensién arterial
hay que tomar las debidas precauciones para asi poder disminuir el

indice de retinopatias.
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- Para que no se presenten problemas en retina, el profesional de

la visidn debe guiar al paciente hacia un mejor control de su salud

visual.

- Se recomienda capacitar a los pacientes con diabetes sobre
las dificultades que se presentan en el franscurso de la enfermedad; de
tal manera que estos contribuyan en la prevencidn o retardo en la

evolucidon de la misma.

- Se recomienda a los futuros profesionales en optometria de la
PUCESA interesarse por ampliar la investigacion del presente tema, con
la finalidad de mejorar el conocimiento cientifico para la prescripcion y
tratamiento a pacientes que ven desmejorada su visidn a causa de |a

diagbetes.



GLOSARIO

A.F.G: Antecedentes familiares generales
A.F.O: Antecedentes familiares oculares
A.P.G: Antecedentes personales generales
A.P.O: Antecedentes personales oculares
ADQO: Antidiabéticos orales

Afaco: Sin cristalino

AHO: Antihipertensivos orales

A°: Astigmatismo

Arritmia C: Aritmia Cardiaca

AV: Agudeza visual

AVCC: Agudeza visual con correccidn
AVSC: Agudeza visual sin correccion
CINa : Cloruro de sodio

Cdrtex: Parte anterior del cristalino
Criopexia: Técnica quirdrgica.

D: Dioptria

Din: Dinédmica

dl: Decilitro



DM: Diabetes mellitus

DMID: Diabetes mellitus insulino dependiente
DMNID: Diabetes mellitus no insulino dependiente
DNID: Diabetes no insulino dependiente

Dp: Distancia pupilar

Dpt: Dioptria

Est: Estdtica

Familiares D: Familiares Diabéticos

GLUT-2: Proteina

H.E.A: Historia de la enfermedad actual
HbA1C: Hemoglobina glicocilada

HC: Historia clinica

Hg: Mercurio

HTA: Hipertension Arterial

HTP: Hipertrofia prostatica

IDDM: Insulino dependiente diabetes mellitus
Infarto C: Infarto Cardiaco

Insuf: Insuficiencia

Interv. Quirdrgicas: Intervenciones quirdrgicas
M.P.C: Motivo principal de consulta

mg: Miligramos

Nefrogénica: Referente a los rifones

nm: Nandmetro



Protesis: Sustitucion de una parte del cuerpo por una artificial
QFR: Queratometria foto refractiva

QR: Queratometria refractiva

Queratotomia Arcuata: Técnica quirdrgica

RD: Retinopatia diabética

RDNP: Retinopatia diabética no proliferativa

RDP: Retinopatia diabética Proliferativa

RID: Retinopatia insulino dependiente

Rx. Final: Medida o férmula final de correccidon

%: Porcentadje



ANEXO A

HOJA DE PROTOCOLO

1. Datos de fillacién: No. HC - I€SS: No.___
Nombre: | | Edad: | | Sexo [:l Fecha: :I
Direccion | | Tel | | Ocupacién: [ ]
2. Anamnesis:

2.1 Paciente Si D NOD Tipo: Antigliedad:
diabético:

Tratamiento: ADO: insulina:
Tipo Tabaquismo Alcoholismo
Sanguineo: Veces/dia: veces/semana:

MbAt1C: [ ] Tension Arterial: [ ] Glucemiaactual: [~ |

Patologia asociada:

7. Observaciones:

Elaboracién: Autores



ANEXO B

PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOUICA DeL €CURDOR

— OPTOMETRIA -
HISTORIAR CUINICA
1. Datos de filiacién: No. HC - I€SS: No.
Nombre: ‘ | Edad: l:l Sexo: ‘:I Fecha: :‘
Direccion | | Tel:| | Ocupacién: [ ]
2. Anamnesis:
2.1 Paciente Diabético:  Si| | No[ |  Tipo: Antigliedad:
Tratamiento: ADO: Insulina:
Tipo Sanguineo: Tabaquismo veces/dia: Alcoholismo veces/semana:

Hb A1C: |: Tensién Arterial: [: Glucemia actual: |:

Patologia asociada:

2.2 Informacién optométrica:

M.P.C:

H.E.A

AP.O:
AP.G:
AF.O:
AF.G:

3. &ploracién clinica: Datos

Rx en uso AV cc VL sc Oftalmoscopia

oD
Ol




NUMERO NHC IESS

40
98
18
34
91
76
31
25
81
S7
59
78
88
12
2
4
17
13
10
93
9
72
28
64
79
58
82
19
87
7
4]
35
67
65
99
55

LISTADO DE PACIENTES DIABETICOS ATENDIDOS

21589
21797
55144
3081
41292
43102
1068
16840
45070
49162
54910
44277
48
8664
3976
21915
55104
14252
22479
2561
37477
720
42357
41387
41730
19959
37069
35820
4791
1663
37400
49670
45406
45483
46568
16247

ANEXO C

PACIENTE
ABRIL VASCONEZ ANA BEATRIZ
AGUILAR GABRIELA
ALDAZ MARIA AMALIA
ALVAREZ SUAREZ ANGEL
AYALA CASTRO ELOISA
BARRERA MARTINEZ SEGUNDO

BETACOURT RODRIGUEZ TOBIAS

BONILLA ROBALINO HAYDEE
BORJA VIZUETA CARLOS
BUENANO CARMEN
CABEZAS NELLY

CACERES LAURA INES
CARRILLO CARLOS OCTAVIO
CARRILLO VILLACIS LIDIA
CARRION GAMBOA MARTHA
CARVAJAL ROSARIO NELLY
CLAVIJO BELTRAN INES
CUEVAS MAURO ANTONIO
CHAVEZ BASANTES MARTHA
CHAVEZ DEL SALTO HOLMES
ESCOBAR EMMA

ESPINOZA GUERRERO OLGA
FIERRO LOPEZ JOSE VICENTE
FREIRE CARDENAS CORINA
GALARZA BLANCA

GALARZA OLGA ANTONIETA
GAMBOA ELODIA MERCEDES
GARCIA LARA PEDRO PABLO
GOMEZ MARIA ABAD
GUERRA PROANO EMMA
GUERRA ZALDUMBIDE LUIS
HERVAS BARRENO GLADYS
IZURIETA LEON CLEMENCIA
JARA CALERO ANGELA

JARAMILLO VIVANCO ROSAURA

JARRIN FERNANDO

EDAD
58
46
88
62
68
66
78
49
84
70
52
66
73
51
61
44
82
60
70
66
72
70
57
71
67
72
60
81
63
62
90
60
80
67
82
63

1 de 4



89
50
68
70
37
52
22
62
86
30

33
74
100
92
15
71
60
80
36
96

53
84
94
66
73
39
20
45
16
38
63
46
23
77
56
97
69
24
11

90

59823
59826
27474
14433
2316
4419
2669
33404
54740
41924
2770
43123
61660
47324
43837
18153
21059
21257
25421
46519
20993
60496
| 77041
7704
44468
44840
11336
7114
39161
41722
49430
35051
48056
2007
10083
50323
10932
43939
28953
678
4183
58110
58606
33082

JORDAN SANDRA ELIZABETH
LANDETA GUZMAN FREDDY
LASCANO CARMELINA

LIZANO GAMBOA EMMA NARCISA
LOPEZ BARRERA GERARDO
LOPEZ TORRES SEGUNDO MARIO
LOZADA EUCLIDES JOSE
LOZADA TAMAYO MARGARITA
LOZADA VALLE EDMUNDO
MANOBANDA PAREDES MARIA
MARINO VACA MARIA AURORA
MASAQUISA TERESA

MAYORGA RAZA SANTIAGO
MEDINA GRACIELA CAMACHO
MEJIA TORRES FELISA PIEDAD
MIRANDA LIDA ANTONIA
MONTERQ VILLACRES MARIA
MOPOSITA CHIMBORAZO SEGUNDO
NARANJO LOPEZ JOSE
NARANJO MELLY

NARANJO VELA MARIA RERECA
NAVAS GOMEZ EUFEMIA AMADA
NAVAS PALACIOS SEGUNDO
NAVAS SEGUNDO FELIX
NEGRETE EUFEMIA

NUNEZ DEL SALTO DINA

OJEDA MAYORGA HECTOR
ORTIZ CAMINO MARCO ABELARDO
PAREDES SOLIS GRACIELA
PERALTA JARAMILLO MARIELENA
PONCE NUNEZ GLORIA TERESA
PORTERO ALFONSO PEREZ
RAMOS HIDALGO LUZ

RAMOS TAPIA VICENTE

RIOS SANCHEZ MARIA MAGDA
ROBLES ROSA SONNIA

ROMERO CASTELO VICENTE
RUBIO CAPELO CARMEN MARIA
RUIZ BLANCA

SALAZAR CHICO OCTAVIO
SALAZAR DELGADO GONZALO
SALAZAR LUCRECIA GRACIELA
SALTOS CHAVARRIA ANGELA
SANCHEZ GRACIELA

31
27
41

44
90
62
75
60
52
65
63
44
23
44
78
68
85
59
67
72
77
66
76
69
82
74
62
70
50
75
64
87
65
84
75
65
70
93
72
69
74
53
61

60

D s A



95
51
43

47
49
44
27
83
29
/5
14
61
54
26
21
85
42
32
48

NUMERO NHC IESS

11
19
15
25
4
20
13
33
7
23
24

2805
2009

28618
44795
44584
7943
22723
44605
42674
171
737
8353
38136
42425
42274
55719
10170
1294
25703

LISTADO DE PACIENTES HIPERTENSOS ATENDIDOS

48778
1555
300
6686
28607
3045
5793
61468
43640
37787
10567

SANCHEZ MARIA MERCEDES
SANCHEZ RODRIGUEZ HECTOR
SANDOVAL CAICEDO SEGUNDO
SILVA FAUSTO

SILVA MANCERO LAURA

SOLIS YEROVI NOEM! INES
TAMAYO MUNOZ FAUSTO

TAPIA MANOTOA GLADYS
TORRES SOLIS LILIA

URBINA LOZADA GENOVEVA
VALLE JIJON PERPETUA

VARGAS LOZADA CRISTOBAL
VELASCO HURTADO CARLOS
VELASCO VARGAS ELVIA
VILLACIS MEGU FLORINDA
VILLACRES AGUILAR BERTHA INES
VILLAFUERTE FREIRE SEGUNDO
VITERI ROBAYO SUSANA

VITER! VILLACIS HUMBERTO
YANCHA LOPEZ FERNANDO

GRUPO DE COMPARACION

PACIENTE
ACURIO HIDALGO DIGNA INES

AGULERA QUINTANA CARLOS ALBERTO
ANDRADE JARAMILLO MARTHA EUGENIA

ARROYO OLIVO GLORIA
AVALOS VELA OLGA ENRIQUETA
AVILES MENA MARIA PASTORA
BENITEZ RUBIO MARIA LASTENIA

DELGADO ORTEGA OLGA HORTENSIA
ENDARA MONTENEGRO INES MARIA

FREIRE FREIRE MARIA HILDA

GUERRERO VILLACIS MARCO VICTOR

64
73
75
67
69
/1
70
61
67
86
82
63
79
68
58
65
76
51
82
49

EDAD
75
82
58
65
67
56
68
56
65
68
56

3de 4



3

669
12677
43355
61420
1157
8427
61547
3910
52177
60120
6840
24887
1097
55574
51224
1607
21090
4288
42723
38691
2956
39770
19964

HERRERA DAVALOS CESAR

LOPEZ FLORES ANGEL ALFONSO
LOZADA TAMAYO ROSA MARIA
MANRIQUE ALONSO

MERA WILMA VIOLETA

NARANJO NORIEGA JORGE
PASTRANO RUBIO JORGE ALFREDO
PAZMINO PROANO ESTHELA BEATRIZ
PENA DE LA TORRE AZUCENA
PORTERO CORONADO ELIAS
QUINDE MANCERQO JUANA MARIA
QUINTEROS VILLAFUERTE JULIO
RAMIREZ ROSANO DELIA LAURA
RIOS FREIRE ADRILA MARLENE
ROBALINO MARIA MAGDALENA
SALTOS LOZA TARQUINO GERARDO
SOLIS MARCELA

SUAREZ ULLOA FANNY YOLANDA
TOASA GUAMANQUISPE CARMEN
TORRES GARCES LAURA MARIA

VARGAS CARRILLO MERCEDES CORINA
VELASCO ANDRADE ROSARIO HERMIDIA

VILLALVA JULIAN

53
77
63
57
58
72
65
66
45
/70
75
62
/5
53
54
66
39
53
/70
69
52
53
67

4 de 4



LA A A LA T

PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOUICA DEL €CUADOR
-- OPTOMETRIA --

HISTORIA CUNICA

No. HC —1€5S: _ J U3 <2 No.

1. Datos de fillacién:

Nombre: [(ROWERG (ASTEAL Urcswie vsaDO | Edad:[ FO - | Sexo [ pq]  Fecha [ 13 - AcC

Direccion | callk G I1C (330 y BCU VAR | Tet [ ©.2CH74 Ocupacién.: ICOWADC
2. ﬂnomneslsQ
2.1 Paciente diabético: Si@ NOD Tipo: /] Antigliedad:  JS aw:
Tratamiento: ADO: insulina: )(

_j Alcoholismo veces/semana ]

Tipo Sanguineo: | o | Tabaquismo veces/dia:

HoAtC: [ % & ] Tension Arterial: | JLC [ GC ] Glucemiaactual: | X&O
FRoxCopvivs 3 & :
Patologia asociada:  Wipetlewnswin , Yomeveos  delicads |, Uleeva Pophicn |
(lowmaba 12 cgwus

2.2 Informacién optométrica:

MP.C:  Qurhe

H.E.A: Uiz Wes: Dibccoles  woee 3 cuonns . )
AP.O: e d0evdn Qen estubo ben.

APG ?fob\@_\ms mQ.‘e:,\\\_‘,CS

A.F.O: \:\\M\'\.D!;J\\Q

AF.G: -\A\,UV\}Q{IJXR :

3. &ploracidn clinica: Datos

¢ .
Rx en uso: AV cc VL sc Oftalmoscogia
oD 4425 som (A %1308 \Ilas(‘ch\mércxcu;‘ﬂ
Ol | 4180 +jccxao “fet Wovannd
‘ , r o~
4. €&amen Visual
Retinoscopia Subjetivo Ambulatorio AV DP
Est. ¥ Din.
OD | + ) 15 stw V200 3C0¥IRC [ A i) io w/ Ce
Ol T v ) 50 FAAN 1O LAY 130 (%




PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL €CUADOAR

- OPTOMETRIA —
HISTORIA CUNICA y
1. Datos de fillacién: No.HC—less: S5 STH o
Nombre: [ RI0S FRE(pE ADAIA HARLELA | Edad: Sexo: Fecha: [ 19/1¥ /oo |
Direccion [ STA - CADX ™ A OAS =] | Tel:[A1707 2. | Ocupacion: | CLELCALTE
2. Anamnesls: ‘
2.1 Paciente diabético: Sil:] No g Tipo: Antigiiedad: ¥ (;'V\CS
Tratamiento: ADO: Insulina:
Tipo Sanguineo: [ | Tabaquismo veces/dia:[ | Alcoholismo veces/semana: [ |
Hb A1C: [ ] Tension Arterial: IEP_O_O] Glucemiaactual: [ |

Patologia asociada: Y\ T A . Mipedicetdicawmus : (%‘\\\\15\ -O&;os\c&&’l‘\

2.2 Informacién optométrica:

M.P.C: Qmé‘c\ \ ,B\‘Cf_: \-\\‘X‘Ne)ﬂr\lr_cs ;

H.E.A: \o U-L-llyz‘gd( H(,’_b VW de \ec;\n’q

A.P.O: Neto. \6s ccsas pava \ecy -
A.P.G: ATA .

AF.O: Tl (bNillzaen Mes

AF.G: Podve  Duabelco .

3. &ploracién dinica: Datos

Rx en uso AV cc VL sc Oftalmoscopia
oD Q‘C/ —D\\D‘{G eiain M \lenras
ol /50 O bsciae

4. &amen Visual:

R’Qinoscopia Subjetivo Ambulatorio AV DP
Est. Din.

OD |- ;.00-0.50x 90 | AAd 4 2-CO ‘2o / [
O | -)00-g0.7s¢JW0]  *2-co. /20. ¢5




ANEXO E

OPTOTIPO DE LETRAS DE SNELLEN
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OPTOTIPO DIRECCIONAL DE SNELLEN
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Fuente: Intfroduction to Ophthalmology, P. 67



ANEXO F

DEFORMACION DEL IRIS

Fuente: El Fondo del Ojo, p. 79



ANEXO G

RETINOPATIA DIABETICA

Fuente: Atlas de Oftalmologla Clinica, P. 15.9



ANEXO H

RETINOPATIA DIABETICA (4 ANOS)

Fuente: Introduction to Ophthalmology, P. 127
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