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RESUMEN

El proceso de envejecimiento involucra una serie de cambios en los 6rganos y sistemas,
a nivel ocular las alteraciones que se dan son: pérdida de elasticidad a nivel palpebral,
pérdida de la grasa orbitaria que ocasiona el hundimiento del ojo, flacidez de los
parpados que desencadena en un entropién lo cual produce un cierre imperfecto de estos
impidiendo que la lagrima los mantenga lubricados, epifora espontanea, ojo seco por el
hipofuncionamiento de las glandulas lagrimales, opacificacion en el cristalino
provocando una disminucién de sensibilidad retiniana, la cornea se adelgaza
modificando su curvatura produciendo cierto astigmatismo contra la regla ademas se
presenta gerontoxon, opacificaciones del humor vitreo y acuoso, y disminucion de los
reflejos pupilares. Esta investigacion se realiza en cuarenta y cinco pacientes geriatricos
en una edad comprendida entre 65 afios y mas atendidos en el asilo Sagrado Corazon de
Jesus y en el Hospital Regional de la ciudad de Ambato, realizando un examen visual
completo encontrando diferentes alteraciones de los medios transparentes los mismos
que fueron evaluados de una forma que permite un buen diagnostico y un tratamiento
eficaz. Toda la informacion obtenida es procesada de forma estadistica con su analisis

respectivo.



ABSTRACT

The aging process involves a series of changes in the organs and systems. At ocular
level, those alterations include: lose of palpebral elasticity, lose of orbital fat; which
causes the eye to go deeper than it is, eyelid looseness; which sets off an entropions that
does not allow them to close properly so that tears cannot lubricate them, spontaneous
epiphora, eye dryness due to lachrymal gland hipo-function, opacity of the eye lens
causing decreased retinal sensitiveness. The cornea gets thinner altering its curve and
producing some amount of astigmatism against the rule. Additionally, gerontoxon is
present, opacity of vitreous and aqueous humours and pupil reflex decrease. This
research was done on forty-five geriatric patients from “Sagrado Corazon de Jests”
Retirement House and Ambato Regional Hospital, who were sixty-five years old and
older. A complete visual test was done, which allowed finding different alterations in the
crystalline means. Those were evaluated in such a way that permitted good diagnosis
and effective treatment. All the information was statistically processed alongside with

the proper analysis.
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CAPITULO |

EL PROBLEMA

1.1 Introduccion

La atencion visual que reciben las personas mayores de 60 afios de edad es diferente a la
que se otorga a nifios y a adultos por varias razones algunas se refieren al proceso propio
de envejecimiento otras son provocadas por el complejo de enfermedades que van al
paralelo del envejecimiento y otras méas por la forma en que son tratadas. Las especiales
caracteristicas del paciente geriatrico, en el que confluyen por un lado, los aspectos
intrinsecos del envejecimiento fisioldgico con declinar paulatino de la funcionalidad de
organos y sistemas, disminucion de la reserva funcional y alteracion de la homeostasia
del organismo, aumentando su vulnerabilidad ante situaciones de estrés o enfermedad v,
por otro lado, la especial forma de presentacion de distintas alteraciones de los medios
transparentes a nivel ocular en este grupo etario, hace necesaria una sustancial
modificacion de los modelos de valoracién de clinica optométrica utilizados

tradicionalmente sin distincion de edad.

El estudio de las alteraciones de los medios transparentes en la edad geriatrica abarca
los cambios fisioldgicos que existen a través del tiempo como las expectativas de vida y
en el comportamiento del paciente geriatrico, las causas que cubren todos los caracteres
propios de un estado de edad avanzada como las patologias mas frecuentes que

opacifican los medios transparentes y disminuyen la agudeza visual.
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Dada la importancia de esta investigacion es necesario realizar un examen visual
completo valorando los medios transparentes a nivel ocular ya que puede existir cierto
deterioro de tejidos, dichas alteraciones se debe conceder la misma importancia que a
los problemas del resto del organismo ya que deberan ser identificados y evaluados de
forma conjunta para conseguir una vision integral en el paciente geriatrico. Por tanto
esta investigacion también esta enmarcada en brindar la ayuda necesaria en cuanto a la
prevencion o rehabilitacion visual, orientando a las diferentes ayudas Opticas que se
disponen para solucionar el déficit visual que sufre el paciente geriatrico, con el fin de
lograr el mayor grado de valimiento o lo que es lo mismo la mejor calidad de vida del

anciano que es el fin ultimo de la geriatria.

1.2 Tema: Alteracién de los Medios Transparentes en Pacientes
Geriatricos

1.3 Fundamentos Tedricos

1.3.1 Geriatria

Término que proviene de las palabras griegas: “geras” que significa vejez y “iatreia” que

significa curacion.

Por lo tanto: Geriatria es la rama de la medicina dedicada al anciano y que se ocupa de la
prevencion, diagnostico, tratamiento de las enfermedades agudas y cronicas, ademas de
la recuperacion funcional y de su reinsercion que afectan a las personas mayores de 60
afios. Término creado en 1914 por el Dr. Ignatius Nascher, cuando atendia ancianos con
enfermedades crénicas en un hospital de Nueva York. Dentro de los procesos
fisioldgicos en las personas de edad geriatrica se producen cambios estructurales que se

dan con el pasar del tiempo alterando los medios transparentes del globo ocular.
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En la actualidad la optometria geriatria es la ciencia de la salud que se basa en las
especificaciones fisiologicas del anciano, y del estudio de los cambios bioquimicos
aprovechando las diferentes reservas organicas y utilizando el minimo la cirugia, por lo
tanto se busca dar rehabilitacion aprovechando las reservas visuales que posee el

paciente.

Grafico 1. Geriatria

Fuente:www.google.com.ec/images?hl=es&qg=geriatria&um=1&ie=UTF8&source=og&sa=N&ta

1.3.2 Envejecimiento

La senescencia es el conjunto de modificaciones morfologicas y fisioldgicas que
aparecen como consecuencia de la accion del tiempo sobre los seres vivos, que supone
una disminucion de la capacidad de adaptacion en cada uno de los 6rganos, aparatos y
sistemas, asi como de la capacidad de respuesta a los agentes lesivos (noxas) que inciden
en el individuo. EI envejecimiento no constituye una enfermedad, pero puede
determinar gran numero de trastornos, es un proceso natural para todos los seres vivos
que trae consigo un conjunto de cambios, también es un proceso dindmico por lo que no

toda la poblacién envejece igual, dependiendo de factores como:

. La enfermedad
o Estilos de vida
o Red social

o Herencia Genética


http://es.wikipedia.org/wiki/Ser_vivo
http://es.wikipedia.org/wiki/%C3%93rgano_%28biolog%C3%ADa%29
http://es.wikipedia.org/wiki/Sistema
http://es.wikipedia.org/wiki/Noxa_%28medicina%29
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El proceso de envejecer cursa con:

1. Modificaciones morfoldgicas, psiquicas, funcionales y bioquimicas, y se
caracteriza por la pérdida progresiva de la capacidad de adaptacion y reserva del
organismo, ante cambios de cualquier clase.

2. En la préctica es necesario saber las diferencias cuando el cambio fisico es
“normal” (debido al envejecimiento) y cuando no lo es (debido a una
enfermedad).

Por todo lo dicho anteriormente es imprescindible distinguir entre persona

mayor sana y paciente geriatrico.

1.3.2.1 Caracteristicas generales del envejecimiento humano

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

envejecimiento humano:

o Pérdida progresiva de la capacidad visual: Sintomas que conducen a la

presbicia, miopia, cataratas, etc.
e Pérdida de la elasticidad muscular.
o Pérdida de la agilidad y capacidad de reaccion refleja.

o Degeneramiento de estructuras Oseas: aparicion de deformaciones debido a

osteoporosis, artritis reumatoidea, etc.
e Aparicion de demencias seniles: Alzheimer.
o Pérdida de la capacidad de asociacion de ideas.

« Distension creciente de los tejidos de sostén muscular por efecto de la gravedad

(caida de los senos en la mujer, pérdida de la tonicidad muscular).


http://es.wikipedia.org/wiki/Presbicia
http://es.wikipedia.org/wiki/Miop%C3%ADa
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o Pérdida progresiva de la fuerza muscular y de la vitalidad.
e Aumento de la presion arterial.
o Pérdida de la capacidad inmunitaria frente a agentes contagiosos.

e Disminucién del colageno de la piel y de la absorcién de proteinas, aparicion de

arrugas.
« Pérdida progresiva de los sentidos del gusto y de la audicion.

o Pérdida progresiva de la libido, disminucién de la espermatogénesis en el

hombre; menopausia en la mujer.

1.3.2.3 Teorias del Envejecimiento

Teorias Estocasticas: Los procesos que condicionan el envejecimiento ocurririan de un
modo aleatorio y se irian acumulando en el transcurso del tiempo como consecuencia de
la acumulacion de “agresiones” procedentes del medio ambiente hasta alcanzar un nivel

incompatible con la vida.

Dentro de estas se van a estudiar un conjunto de teorias, que por un lado pueden
considerar al genoma como principal protagonista del fendmeno vy, por otro lado,
incluyen un conjunto de fendmenos ambientalistas que consideran al entorno celular

como responsable del deterioro de la homeostasis celular.

— Teoria del error catastrofico.- Esta teoria fue propuesta por Orgel, 1963 y
modificada por él mismo en 1970. Esta teoria propone que con el paso del
tiempo se produciria una acumulacion de errores en la sintesis proteica que en
ultimo término determinaria un dafio en la funcién celular, envejecimiento de
ésta y finalmente su muerte. Se sabe que se producen errores en los procesos de
transcripcion 'y translacion durante la sintesis de proteinas, pero no hay

evidencias cientificas de que estos errores se acumulen en el tiempo (en contra de


http://es.wikipedia.org/wiki/Col%C3%A1geno
http://es.wikipedia.org/wiki/Libido
http://es.wikipedia.org/wiki/Espermatog%C3%A9nesis
http://es.wikipedia.org/wiki/Menopausia
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esta teoria esta la observacion de que no cambia la secuencia de aminoacidos en
las proteinas de animales viejos respecto de los jovenes, no aumenta la cantidad
de RNA defectuoso con la edad, etc.). Actualmente hay poca evidencia que

apoye esta teoria.

Si alguna de estas proteinas llega a formar parte de la maquinaria que sintetiza
proteinas, causarian incluso mas errores en la préxima generacion de proteinas, y
asi sucesivamente, hasta llegar a una pérdida "catastrofica" de la homeostasis
celular que conduce a la muerte celular. Segun esta teoria, el envejecimiento
estaria acompafado por la sintesis de proteinas defectuosas y se ha demostrado
inequivocamente que no es asi. Durante la senescencia aparecen formas
anoémalas de algunas proteinas, pero no surgen de errores en la biosintesis de

proteinas sino que se trata de modificaciones pos sintéticas.

— Teoria del entrecruzamiento.- Esta teoria postula que ocurririan enlaces o
entrecruzamientos entre las proteinas y otras macromoléculas celulares, lo que
determinaria el envejecimiento y el desarrollo de enfermedades de la edad.
Cambios moleculares intra y extracelulares que afecta a la informacion contenida
en el DNA y RNA; cambios que aparecen con la edad y que determinan el
establecimiento de enlaces covalentes, bandas de hidrogeno entre
macromoléculas, que  ocasionarian  agregacion,  inmovilizacion vy,
consecuentemente, mal funcionamiento de estas moléculas, y a consecuencia de
ésta alteracion en el DNA se produciria una mutacién celular y posteriormente su

muerte.

Esta teoria no explica todos los fendmenos relacionados al envejecimiento, pero
si algunos. Se sabe que el desarrollo de cataratas es secundario a que las
proteinas del cristalino sufren glicosilacion y comienzan a entrecruzarse entre
ellas, lo que lleva a opacificacion progresiva de éste. También se ha observado
entrecruzamiento de las fibras de colageno entre ellas, pero su significado clinico

no es del todo claro.
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— Teoria del desgaste.- Esta teoria propone que cada organismo estaria compuesto
de partes irremplazables, y que la acumulacion del dafio de sus partes vitales
llevaria a la muerte de las células, tejidos, 6rganos y finalmente del organismo.
La capacidad de reparacién del ADN se correlaciona positivamente con la
longevidad de las diferentes especies. Estudios animales no han demostrado una
declinacion en la capacidad de reparacion de ADN en los animales que
envejecen. Faltan ain mas estudios para saber si realmente se acumula dafio en el

ADN con el envejecimiento.

Basada en la observacion de células en animales de edad avanzada donde se
observan acumulo de sustancias como la lipofucsina y la degeneracion basofila.
Sin embargo, no parece que estas sustancias participen activamente en el proceso
del envejecimiento y que sean tan sélo meros marcadores indirectos de este y

cuya aparicion esté en relacion con la existencia de reacciones de oxidacion.

Sheldrake, en 1974, propuso que: "el envejecimiento celular se puede explicar en
términos de la acumulacién de la ruptura de productos citoplasmicos, algunos de
los cuales pueden ser perjudiciales para la célula; la Unica manera que las células
podrian evitar su mortalidad inevitable seria creciendo y dividiéndose, diluyendo
la ruptura acumulada de productos”. Sheldrake sugirié que el pigmento de edad o
lipofuscina podia ser un ejemplo de tal producto. Esta teoria esta basada en 3

puntos:

1. Las células producen un producto de desecho que es perjudicial para la
reproduccién. Ahora bien, con respecto a la lipofuscina se conoce su
acumulacion dentro de las células, pero no esta claro si la lipofuscina es
perjudicial para las funciones metabolicas celulares o para las funciones

reproductoras.

2. El producto de desecho no puede destruirse o transportarse a través de las
membranas mas externas de las células. Respecto a la lipofuscina, hay

pruebas de que los lisosomas pueden degradarla.
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3. Su concentracion puede reducirse por la "dilucion” en la division celular.

— Teoria de los radicales libres: Esta es una de las teorias méas populares. Denham
Harman, 1956 Propone que el envejecimiento seria el resultado de una
inadecuada proteccion contra el dafio producido en los tejidos por los radicales
libres. Estas reacciones pueden estar implicadas en la produccién de los cambios
del envejecimiento, asociados con el medio ambiente, enfermedad y con su
proceso intrinseco. Las reacciones perjudiciales de los radicales libres se

producen sobre todo en los lipidos, los cuales son los mas susceptibles.

Los radicales libres que se forman durante el proceso oxidativo del metabolismo
normal reaccionan con los componentes celulares, originando la muerte de

células vitales y finalmente, el envejecimiento y la muerte del organismo.

Vivimos en una atmosfera oxigenada, y por lo tanto oxidante. EIl oxigeno
ambiental promueve el metabolismo celular, produciendo energia a través de la
cadena respiratoria (enzimas mitocondriales). Como la utilizacion y manejo del
02 no es perfecta, se producen radicales libres, entre ellos el radical superoxido.
Los radicales libres son moléculas inestables y altamente reactivas con uno o
mas electrones no apareados, que producen dafio a su alrededor a traves de
reacciones oxidativas. Se cree que este tipo de dafio podria causar alteraciones en
los cromosomas y en ciertas macromoléculas como colageno, elastina,
mucopolisacaridos, lipidos, etc. La lipofucsina, llamada también "pigmento del
envejecimiento”, corresponde la acumulacion de organelos subcelulares

oxidados.

Desgraciadamente, faltan mas estudios para lograr comprender méas a fondo el
rol de los radicales libres en el proceso de envejecimiento. Lo que si es claro, es
el importante papel que juega el dafio producido por la liberacion de radicales
libres en ciertas patologias relacionadas el envejecimiento, tales como las
enfermedades cardiovasculares, cancer, cataratas, enfermedad de Alzheimer, y

otras.
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Segun la evidencia con la que contamos hasta el momento, si logramos disminuir
la generacion de radicales libres o neutralizamos su dafio, lograriamos disminuir
estas enfermedades. Entonces, seriamos capaces de prevenir una muerte precoz
por estas patologias. Lo que no es claro, es si logrando disminuir el dafio por
radicales libres, lograremos aumentar la longevidad. Las reacciones de los
radicales libres contribuyen considerablemente al desarrollo de desordenes

estocasticos observados durante el envejecimiento.

Los radicales libres, ademas, estdn implicados en enfermedades degenerativas
como arteriosclerosis, amiloidosis, demencia senil tipo Alzheimer, enfermedades
autoinmunes. Pese a ser la teoria de los radicales libres la de mayor aceptacion en
los ultimos afios, permanecen preguntas sin una contestacion definitiva, como la
de si los radicales libres contribuyen a la iniciacion y/o propagacion del
envejecimiento. Estas teorias fueron tomadas del libro de Geriatria de Coniny y

Davison pagina 6.

Teorias No Estocasticas: Estas teorias proponen que el envejecimiento seria la
continuacion del proceso de desarrollo y diferenciacion, y corresponderia a la ultima
etapa dentro de una secuencia de eventos codificados en el genoma. Hasta el momento
no existe evidencia en el hombre de la existencia de un gen Unico que determine el
envejecimiento, pero a partir de la Progeria, se puede extrapolar la importancia de la

herencia en el proceso de envejecimiento.

El envejecimiento estaria predeterminado.

— Teoria del marcapasos.- Los sistemas inmunoldgico y neuroendocrino serian los
marcadores intrinsecos del envejecimiento. Su involucion estaria genéticamente
determinada para tener lugar en momentos especificos de la vida. El Timo
jugaria un rol fundamental en el envejecimiento, ya que al alterarse la funcion de
los linfocitos T, disminuye la inmunidad y aumenta, entre otros, la frecuencia de

canceres. "Reloj del envejecimiento”, segun Burnet, 1970.
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— Teoria geneética.- Parece ser que el factor genético es un importante determinante
del proceso de envejecimiento aunque no se conocen exactamente los
mecanismos involucrados. Existen patrones de longevidad especificos para cada
especie animal. Prototipos de las teorias no estocasticas. Se incluyen la de la
programacion genética, la de la mutacion somatica y la del error genético. Todas
suponen que la longevidad de una determinada especie estaria predeterminada
por mecanismos genéticos y serian las circunstancias ambientales o patoldgicas
acumuladas durante la vida de cada uno las que limitarian, en mayor o menor

medida, esa programacion.

Los que hablan de la mutacion somatica postulan que el acumulo de un nivel
significativo de estas mutaciones en las células daria lugar al envejecimiento. La
teoria del error genético se refiere a que estas mutaciones se derivarian en la
pérdida de una secuencia de DNA. Estas teorias fueron tomadas de libro de

geriatria clinica de Kane y Ouslander péagina 30.

1.3.3 Persona Mayor Sana

Es aquella cuyas caracteristicas fisicas funcionales, mentales y sociales estan de

acuerdo con su edad cronoldgica (los afios que tiene en la actualidad).

La tarea principal con este grupo de personas es la prevencion, el cuidado de esto recae

sobre la atencion primaria (centros de salud).

1.3.4 Paciente Geriatrico
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Persona con mas de 60 afios, mas de tres patologias, una de las cuales afecta en
diferente grado a las funciones cognitivas que requiera mas de 3 farmacos y cuya

situacién general les genera problemas de dependencia econémica y social.

1.4 La Vista

El sentido de la vista es el que permite al hombre conocer el medio que lo rodea,
relacionarse con sus semejantes, y el hombre debe contar con los elementos adecuados
para captar e interpretar sefiales provenientes de aquellos. Las imagenes visuales le
proporcionan a través del ojo, informacién sobre el color, la forma, la distancia,
posicion y movimiento de los objetos. Es el sentido humano maéas perfecto y
evolucionado. El érgano receptor es el ojo o globo ocular, 6rgano par alojado en las

cavidades orbitarias.

1.5 Globo Ocular

Vulgarmente Ilamado ojo, es un 6rgano par, simétrico y muy simple, especializado para
percibir la luz. Anatdmicamente esta formado por tres tlnicas o capas concéntricas, y

por un sistema de medios transparentes y refringentes que se alojan en su interior.

Grafico 2. Anatomia ocular
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Fuente:
www.clinicadam.com/salud/6/9553.html
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1.5.1 Tunicas del Globo Ocular

Las tres capas son, de afuera hacia adentro: Tunica fibrosa o esclerética, tunica vascular

0 coroides y tanica nerviosa o retina.

Esclerética: es la membrana mas externa, de color blanco, que impide el paso de la luz.
Esta formada por fibras de colageno y es muy resistente, lo que le da forma y proteccion
al globo ocular. En su parte anterior, la esclerdtica se continda con la cdrnea; cerca de
esa zona de unién, denominada limbo esclerocorneal, se insertan los siete musculos que
mueven al ojo ocular: cuatro masculos rectos que mueven el ojo hacia arriba, hacia
abajo y hacia los costados; dos muasculos oblicuos que permiten el movimiento circular,

y el masculo elevador del parpado superior.

Coroides: es la membrana media del ojo, esta tinica media también se denomina tanica
vascular, porque contiene numMerosos vasos sanguineos que nutren a la retina; por eso es
una membrana oscura. La parte anterior presenta una perforacion en el centro llamada
pupila o nifia, rodeada de una membrana circular o iris, formada por fibras musculares
radiales y circulares, cuya contraccion determina la dilatacion (midriasis) o la
contraccion (miosis) de la pupila, respectivamente. El color del iris varia segin las
personas, y depende de la cantidad y la naturaleza de un pigmento que contienen sus

células.

Retina: es la capa mas interna y también se la llama tGnica nerviosa porque en ella se
origina el nervio oOptico. Funcionalmente actia como una placa sensible a la luz
(fotosensible). Es la una capa sensorial y esta constituida por gran numero de células
receptoras en forma de bastoncitos o de conos. Mientras que los bastoncitos son
sensibles a la intensidad luminosa, los conos son sensibles a los colores. En su parte
posterior la retina presenta el punto ciego, o papila éptica y la mancha amarilla 0 macula
lutea, el punto ciego es el lugar de la retina que es insensible a la luz por que no posee

bastones ni conos.
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La mécula lutea es una region que tiene en su centro una depresion o fovea donde se
halla la mayor cantidad de células sensoriales responsables de la vision; por eso es

considerada la zona de mayor agudeza visual.

1.5.2 Medios Transparentes

Estos medios refringentes constituyen el sistema dioptrico del ojo, y estan formados por

el cristalino, el humor acuoso, el humor vitreo y la cérnea.

Cristalino: Es una lente biconvexa elastica, incolora y trasparente, que se ubica
inmediatamente por detras del iris, y que esta sujeta por el ligamento suspensor del
cristalino o zénula de Zinn, que lo fija a la tanica vascular. El cristalino divide el globo
ocular en dos compartimientos, uno anterior que contiene el humor acuoso, y otro
posterior, que contiene el humor vitreo. Se encarga de enfocar la luz para que sobre la
retina se vea una imagen nitida (clara). Si bien tiende a adoptar una forma redondeada,
debido a la presencia de musculos presenta una curvatura que varia segun la distancia a

la que se hallan los objetos que se miran.

Humor acuoso: es un liquido incoloro y transparente, formado en su mayor parte por
agua (98%). Se aloja en el compartimiento anterior del globo ocular. Este liquido

provoca la refraccion de los rayos luminosos que lo atraviesan.

Humor Vitreo: También llamado cuerpo vitreo, es una masa transparente y gelatinosa
que llena la cavidad comprendida entre el cristalino y la retina (compartimiento
posterior). Esta envuelto en una membrana, la membrana hialoidea y atravesado en
sentido antero posterior por el conducto hialoideo o de Cloquet, por el que pasa una

arteria durante el estado embrionario.

Cornea: Es la parte anterior de la esclerdtica, que se hace transparente para dejar pasar

los rayos luminosos. Es una membrana transparente, de unos 0,5 mm de espesor.
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Grafico 3. Medios transparentes del globo ocular
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1.5.3 Anexos del Ojo

El ojo esta rodeado de una serie de formaciones que lo protegen y que le imprimen
movimientos. Ellos son: las cejas, los parpados, la conjuntiva, el aparato lagrimal, los

musculos y la capsula de Tenon.

Cejas.- Son dos salientes en forma de arco, cubiertas de pelos, que coinciden con el
borde superior de la cavidad orbitaria. Su funcion es la de proteger a los ojos de la

transpiracion que se desliza por la frente.

Parpados.- Son dos repliegues musculo membranosos superior e inferior que se
extienden por delante del ojo. El parpado superior es mas desarrollado y movible que el
inferior. Ambos cumplen una funcion de proteccion contra los objetos externos y contra

los excesos de iluminacion.

En los bordes libres de ambos parpados se implementan pelos gruesos, cortos e

incurvados llamados pestafias, que ayudan a proteger el ojo. En esos bordes también se
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encuentran los orificios de desembocadura de unas glandulas sebaceas especializadas

Ilamadas glandulas de Meibomio.

Conjuntiva.- Es una tenue membrana mucosa y trasparente que cubre la parte anterior

del ojo (blanco del ojo y cérnea) y la parte posterior de los parpados.

Aparato Lagrimal.- Este aparato consta de una glandula lagrimal, de conductos
lagrimales y de un érgano reservorio de lagrimas Ilamado saco lagrimal. La glandula
lagrimal estd ubicada en la parte superior y externa del ojo Las lagrimas que segrega
constantemente se deslizan hasta el angulo interno del ojo, donde existe un espacio
Ilamado largo lagrimal. Las lagrimas estan formadas principalmente por agua y sales, y
contienen una sustancia bactericida llamada lisozima, que impide el desarrollo de los

gérmenes.

El saco lagrimal es un pequefio érgano reservorio de lagrimas que se aloja en la fosita
lagrimal del hueso unguis. Las lagrimas que inundan el lago lagrimal pasan a traves de
pequefios orificios, que se encuentran por delante de la carincula lagrimal, a un
conducto que las transporta hacia el saco lagrimal. De alli son vertidas en las fosas

nasales por el conducto nasal lagrimal donde normalmente se evaporan.

Los mdsculos del ojo son siete, 4 rectos: superior, inferior, externo e interno; 2
oblicuos: mayor y menor, y un elevador del parpado superior. La contraccion de los
musculos rectos hace girar el ojo hacia el lado correspondiente (superior, inferior,
interno o externo). La concentracion de los oblicuos le hace girar hacia abajo o arriba, y
hacia fuera. El elevador del parpado superior, como su nombre lo indica, lleva el

parpado superior hacia arriba.

Cépsula de Tenon.- Es una membrana resistente, de naturaleza fibrosa, que recubre
parcialmente a la esclerética, y que forma la vaina de los musculos del ojo. Cumple la
funcion de sostener al globo ocular, al mismo tiempo que lo separa de la parte posterior

de la cavidad orbitaria.
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Grafico 4. Anexos del globo ocular
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1.5.4 Mecanismo de la vision

El cristalino y su poder de acomodacion: el cristalino sin moverse de su sitio modifica
sus dos curvaturas, principalmente la anterior; por esta razén, cuando se mira un objeto
proximo, el cristalino se comba hacia delante, mientras que su diametro ecuatorial
disminuye. Inversamente, cuando se dirige la mirada a un objeto lejano, el cristalino se

aplana, mientras su diametro ecuatorial aumenta.

El agente directo de la deformacion cristalina es el masculo ciliar; en estado de reposo
del masculo, el cristalino se halla sometido a la accién de una membrana anular, la
z6nula, la cual se inserta en el ecuador, arrastra a éste en sentido excéntrico y aplana por
tanto la lente. Cuando el musculo ciliar se contrae, atrae hacia delante el borde anterior
de la coroides y al mismo tiempo relaja la zonula que adhiere intimamente a ese borde,
consecuencia de esta relajacion es que el cristalino, en virtud de su elasticidad, vuelve a
su posicion ordinaria o de reposo; su didmetro ecuatorial disminuye, al mismo tiempo
que su diametro antero posterior aumenta, ocasionando necesariamente el aumento de

convexidad de sus caras.
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En la mitad derecha, el cristalino, aplanado, se halla dispuesto para la vision de los
objetos lejanos, en la mitad izquierda, el cristalino, a consecuencia de la contraccion del
masculo ciliar y de la relajacion de la zonula (membrana anular), se comba fuertemente

hacia adelante, empujando al iris; esta dispuesto para la vision de los objetos proximos.

En el ojo sano y normal: Ilamado también emétrope, la imagen de un objeto queda
proyectada con admirable precisién en la retina, sin necesidad de acomodacion del
cristalino, dandose una vision clara y perfecta del objeto, siempre que éste se halle
colocado desde los 6 m. al infinito; desde los 6 m. hasta los 12 centimetros, el ojo
necesita acomodarse. En la vision normal, se Ilama punto remoto al situado mas alla de

los 6 m.; y proximo al que lo esta entra los 6 m, y 12 cm.

Defectos de la vision: Ya sea por defecto del globo ocular, por dificultades del cristalino
para acomodarse a las distancias, la imagen no se proyecta en la zona adecuada, sino que

los realiza en distintos puntos.

Los rayos de luz que caen detras de la retina, que podria corresponder a la
hipermetropia, o la presbicia. En los ancianos, no hay perfecta acomodacion del
cristalino, ya sea por endurecimiento de éste (pérdida de agua, deshidratacién), o por
relajacion de sus musculos, por lo cual, aunque ven muy bien los objetos lejanos, pero

no asi los préximos; a esto se llama vista cansada présbitas.

Antes de la membrana, corresponderia a miopia: En este caso, habitual entre los nifios,
por el contrario, dada la excesiva permanencia de una acomodacion a distancias cortas
(por la necesidad y continuidad en escribir, leer, dibujar, bordar, etc., sobre todo con
poca luz), obligan al cristalino a acomodarse, violentandole hasta la visién a 7 cm. del
0jo, con lo cual lo imposibilitan en la acomodacion para objetos lejanos; a estos,

defectuosos en la visidn, se les llama cortos de vista 0 miopia.

Cuando el nervio dptico o la retina pierden su sensibilidad, o el humor vitreo, la cornea y
el cristalino, pierden su transparencia y puede sobrevenir la ceguera, enfermedad que en

muchos casos resulta incurable.
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1.6 Alteraciones Oculares En Pacientes Geriatricos

1.6.1 Cambios normales de la visién

Los cambios que ocurren en el sistema visual con la edad, son considerados normales
aun si interfieren con la habilidad funcional de una persona. La agudeza visual decrece
por la miosis pupilar y la disminucién de la transparencia corneal y cristaliniana, que
produce una menor estimulacién luminica hacia la retina. También, se reduce la

cantidad de conos, lo cual provoca un decrecimiento en la sensibilidad retiniana.

A menudo, los anteojos no son suficientes para mejorar la vision. Los pacientes ancianos
necesitan ademas usar una iluminacion apropiada, especialmente para la lectura en
vision proxima. Para una eficiente funcién visual, una persona de 65 afios 0 mas requiere

tres veces mas iluminacion en comparacion con un individuo de 20 afos.
1.6.2 Presbicia

Incapacidad de enfocar objetos cercanos. Generalmente comienza alrededor de los 40
afios, se cree que se debe a los cambios metabolicos en el cristalino y a los
inervacionales del musculo ciliar. Los lentes correctivos son necesarios para mejorar el

enfoque en vision proxima.
1.6.3 Disminucién de la sensibilidad al contraste

La capacidad para discernir las diferencias entre un objeto y su fondo decrece por una
reduccion en la luminancia retinal y por cambios a nivel del sistema nervioso central. El
paciente refiere disminucién de la visién bajo condiciones de baja iluminacién o
contraste como al conducir en la noche, leer en recintos de poca iluminacion (por
ejemplo, en un templo religioso) o al leer el periddico. Los sujetos con esta

sintomatologia deben incrementar la luz y usar lentes con filtros para ambientes
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interiores (tintes de color ambar). En algunos casos, se recomiendan aditamentos

adicionales como magnificadores de mano.
1.6.4 Problemas en la adaptacion a la luz y a la oscuridad

Fendmeno que se presenta porque con la edad los discos fotosensibles de los conos
retinianos no son reemplazados eficazmente y el 0jo no puede responder adecuadamente
a los cambios en la intensidad luminica. Se manifiesta en situaciones habituales como al

conducir en tineles o a la entrada o salida de un teatro.
1.7 Efectos del Envejecimiento a Nivel de los Medios Transparentes

Estos cambios que ocurren a nivel de los medios transparentes con respecto a la vision
son considerados normales, aunque disminuyan la calidad de la agudeza visual, estos
efectos se encuentran en los componentes del globo ocular como son: la lagrima, la

cornea, humor acuoso, cristalino, y humor vitreo.
1.7.1 Lé&grima

Las lagrimas son un liquido producido por el proceso corporal de la lagrimacion para
limpiar y lubricar el ojo. Intervienen fundamentalmente en la Optica ocular y en el
normal funcionamiento del globo ocular y de sus estructuras. Cualquier alteracion de la
lagrima influye en la agudeza visual. La glandula lagrimal es el principal secretor de la

lagrima.
1.7.1.1 Trayecto de la lagrima
El trayecto de la lagrima se divide en dos partes: secrecion y drenaje.

La secrecion de la glandula lagrimal se realiza por medio de dos porciones comunicadas

en ella: la parte superior (0 porcidn orbitaria) y la parte inferior (0 porcion palpebral).


http://es.wikipedia.org/wiki/Ojo
http://es.wikipedia.org/wiki/%C3%93ptica
http://es.wikipedia.org/wiki/Agudeza_visual
http://es.wikipedia.org/wiki/Gl%C3%A1ndula_lagrimal
http://es.wikipedia.org/wiki/Secreci%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/Drenaje
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La lagrima pasa a través de unos conductos o canaliculos que drenan al fondo de saco
superior, también conocido como fornix de la conjuntiva. Una vez en la cornea, la

lagrima se extiende por la cara interna del parpado, aportandole oxigeno y nutrientes.

En el sistema de drenaje, la lagrima entra a través de dos puntos u orificios lagrimales
superiores e inferiores, aquéllos por donde pasa la lagrima a los conductos lagrimales
que se unen en la caruncula. Tras esto, la lagrima drena a una cavidad denominada saco
lagrimal, y de ésta pasa al conducto lagrimo-nasal que drenard al meato inferior de la

fosa nasal, en la nariz.
1.7.1.2 Pelicula lagrimal
La pelicula lagrimal consta de 3 capas (de la mas externa a la mas interna):

o Capa lipidica: formada por grasas. Producto de la secrecién de las glandulas de
Meibomio. Hace que la evaporacion de la lagrima se lleve a cabo lentamente y
disminuya la fuerza de evaporizacion.

e Capa acuosa: formada por agua. Producto de la secrecion de las glandulas
principales. Administra el oxigeno suficiente para el metabolismo corneal.

e Capa mucosa: formada por mucina (moco). Producto de la secrecion de las
glandulas conjuntivales, células caliciformes y criptas de Henle. La adhesividad
de la mucina prolonga el tiempo de permanencia de la lagrima en la superficie
ocular retrasando su eliminacion por el barrido palpebral. También hace que la
superficie corneal, sobre todo, sea lisa, y que las irregularidades por descamacion

del epitelio se eliminen.
1.7.1.3 Composicioén de la lagrima

e Agua (98,3%).
« Gran contenido en glucosa. En condiciones patologicas la proporcién es parecida

a la del plasma sanguineo.


http://es.wikipedia.org/wiki/Conjuntiva
http://es.wikipedia.org/wiki/C%C3%B3rnea
http://es.wikipedia.org/wiki/P%C3%A1rpado
http://es.wikipedia.org/wiki/Ox%C3%ADgeno
http://es.wikipedia.org/wiki/Nutrientes
http://es.wikipedia.org/wiki/Fosa_nasal
http://es.wikipedia.org/wiki/Gl%C3%A1ndulas_de_Meibomio
http://es.wikipedia.org/wiki/Gl%C3%A1ndulas_de_Meibomio
http://es.wikipedia.org/wiki/Gl%C3%A1ndulas_de_Meibomio
http://es.wikipedia.org/wiki/Evaporaci%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/Ox%C3%ADgeno
http://es.wikipedia.org/wiki/Metabolismo
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Gl%C3%A1ndulas_conjuntivales&action=edit&redlink=1
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=C%C3%A9lulas_caliciformes&action=edit&redlink=1
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Criptas_de_Henle&action=edit&redlink=1
http://es.wikipedia.org/wiki/Agua
http://es.wikipedia.org/wiki/Glucosa
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Proteinas: Albumina, globulina y lisozima que tiene capacidad antimicrobiana.
La cantidad de proteinas disminuye ante una inflamacion, lagrimeo continuo.

Sodio y potasio.

1.7.1.4 Cantidad de secrecion

Primeras 24 horas: Ya hay secrecion lagrimal, excepto en determinados
prematuros.

25 afios: Comienza a disminuir la produccion lagrimal.

50 afios: Limite entre produccion y necesidades.

75 afios: Todas las personas padecen de 0jo seco etario.

La produccion es mayor en hombres que en mujeres. Ademas, en las mujeres disminuye

en las distintas épocas del ciclo menstrual.

1.7.1.5 Funcion de la lagrima

- Principales:

Metabdlica: EI metabolismo corneal se lleva exclusivamente a través del oxigeno
que le llega exclusivamente de la capa hidrica. Por eso el parpadeo distribuye
constantemente oxigeno. A veces el oxigeno llega mal en portadores de lentillas.

Optica: La lagrima se adosa como una lente que junto con la cara anterior de la
cérnea forman una superficie de alrededor de 48 dioptrias. La funcion dptica se
modifica al alterar la pelicula lagrimal.

Bacteriostatica: Por la lisozima y la gammaglobulina de la que consta, que altera
y deshace las paredes de las bacterias.

Lubricante: Impide la desecacion de la cérnea.

- Secundarias:

Fotoabsorbente: Absorbe parte de los rayos ultravioletas de la luz solar.

Humectacion nasal: Al retirar el saco lagrimal se provoca sequedad nasal.


http://es.wikipedia.org/wiki/Prote%C3%ADnas
http://es.wikipedia.org/wiki/Alb%C3%BAmina
http://es.wikipedia.org/wiki/Globulina
http://es.wikipedia.org/wiki/Lisozima
http://es.wikipedia.org/wiki/Sodio
http://es.wikipedia.org/wiki/Potasio
http://es.wikipedia.org/wiki/Ciclo_menstrual
http://es.wikipedia.org/wiki/Lentillas
http://es.wikipedia.org/wiki/Gammaglobulina
http://es.wikipedia.org/wiki/Rayos_ultravioletas
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o Arrastra pequefios detritos y cuerpos extrafios con el parpadeo, es una funcién

protectora.

1.7.1.6 Ojo Seco En Pacientes Geriatricos

El ojo seco es una alteracion de la superficie externa del ojo que se origina cuando la
produccion de lagrimas es escasa 6 sus componentes son de mala calidad.
Este cuadro ocasiona una deficiencia del film lagrimal, lo que provoca zonas secas sobre

la conjuntiva y fundamentalmente sobre la cérnea.
1.7.1.6.1 Sintomas
El mayor sintoma de los ojos secos es la sensacion de picazon y el sentir que algo
arenoso esta en los 0jos. Otros sintomas pueden incluir:
— Irritacion, ardor de los ojos.

— Episodios de exceso de lagrimas que van seguidos de periodos de sensaciones

muy secas.
— Dolor y enrojecimiento de los ojos.

— Visién borrosa, cambios o disminucién de la vision. La pérdida de la vision

usualmente no es severa.

1.7.1.6.2 Causas

— Edad y Sexo: normalmente la produccién de lagrimas disminuye con los afios,
por eso frente al humo o el viento una persona de edad va a sentir la sequedad

ocular antes que una persona joven.

— Por razones hormonales la mujer después de la menopausia, esta mas propensa a
padecer este cuadro, que cuando se asocia a sequedad bucal y dolores articulares

constituye el llamado Sindrome de Sjogren.
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— EI ambiente: la calefaccion, el aire acondicionado, el clima seco, ambientes
cerrados y/o contaminados, zonas muy soleadas y ventosas, el smog y la
contaminacion ambiental, pueden aumentar la evaporacion lagrimal y producir

0jo seco.

— Los medicamentos: ciertos medicamentos pueden disminuir la capacidad del
organismo de producir lagrimas. Entre ellos estan los descongestivos y
antihistaminicos, los tranquilizantes, antidepresivos y pildoras para dormir, los
diuréticos, pildoras anticonceptivas, algunos anestésicos, medicamentos para el
tratamiento de la hipertension arterial (beta bloqueantes) y para trastornos

digestivos (anticolinérgicos).

— Las enfermedades sistémicas: es frecuente la asociacién de ojo seco con algunas
enfermedades sistémicas como la artritis, el lupus, la sarcoidosis, el sindrome de

Sjogren (0jo seco, boca seca y artritis), las alergias y enfermedades de la piel.

1.7.1.6.3 Diagnostico

La informacién clinica de la historia del paciente frecuentemente dan las claves para el
diagnostico de los o0jos secos. Un examen cuidadoso de todos los tejidos usualmente
provee mas informacién y documentacion para hacer el diagndstico. La mejor prueba
para 0jos secos es la prueba de Schirmer. En éste examen se coloca una tirita sobre la
parte de los 0jos en el saco conjuntivo maximo por cinco minutos. Menos de la cantidad
normal de mojado en exadmenes repetidos indica disminucién en la produccion de

lagrimas.

Desafortunadamente éste examen no es exacto pues no detecta a muchos pacientes con
0jos secos. En los pacientes normales sin enfermedad ocular, el tiempo de ruptura de la
pelicula lagrimal usualmente oscila entre 15 y 45 segundos. Un tiempo de ruptura menor
a diez segundos se considera clinicamente significante. Este evento puede asociarse con
hipovitaminosis A, sindrome de Stevens-Jhonson, hipotiroidismo y quemaduras

quimicas.
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1.7.1.6.4 Tratamiento

El tratamiento basico del ojo seco son las Lagrimas Artificiales, y su modo de uso
dependeréa de la severidad del caso. Existen una gran variedad de productos disponibles
en forma de colirio, ungliento o gel oftalmico. En los casos mas severos es posible que
se deban ocluir los puntos lagrimales, a fin de evitar que la escasa cantidad de lagrima
producida no se vaya por la via de drenaje, y de esta forma lograr que permanezca mas

tiempo en la superficie ocular.
1.7.2 Cristalino

El cristalino es una lente biconvexa que se encuentra situada por detras del iris y por
delante del vitreo. Permanece suspendido en su posicion merced a un sistema de fibrillas
que se extienden desde el cuerpo ciliar hasta la parte méas periferica del cristalino,
denominada ecuador. A este sistema de fibrillas se le denomina z6nula de Zinn.

Los cuatro componentes del cristalino son los siguientes:
— La capsula, membrana fina y eléstica que rodea al cristalino.

— El epitelio, situado detras de la capsula anterior. Es una monocapa de células que

al acercarse al ecuador se transforman en fibras cristalinianas.
La corteza o cortex, formado por capas concéntricas de fibras cristalinianas.

El ndcleo, parte central del cristalino.
El cristalino es un elemento fundamental para la refraccién ocular, formando parte del
didptrico ocular con la cornea, el humor acuoso y el vitreo. Tiene un poder refractivo de
+ 20 dioptrias. La funcion de la lente cristaliniana es recoger los rayos de luz que llegan
al ojo y dirigirlos enfocados en la fovea central de la retina. Para que esto pueda ocurrir
el cristalino debe estar transparente. Si el cristalino se opacifica, se considera una
catarata. La causa mas frecuente de las cataratas es la senilidad. Se estima que maés del

75% de personas mayores de 75 afios tienen opacidades en sus cristalinos.
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El cristalino completamente desarrollado es una estructura biconvexa, transparente. La
curvatura de la superficie posterior, que tiene un radio de 6 mm, es mayor que la de la

superficie anterior, cuyo radio mide 10mm.

El cristalino tiene un espesor de 4 mm y su peso aumenta con la edad hasta quintuplicar

el peso al nacer. En el adulto alcanza unos 220mg.

El cristalino esta situado en la camara posterior del ojo entre la superficie posterior del
iris y el cuerpo vitreo. Junto con el iris forma un diafragma optico que separa en el ojo el
segmento anterior del segmento posterior. Las fibras de la zonula se insertan en toda la
circunferencia del ecuador del cristalino y lo unen al cuerpo ciliar. Por medio de estas
fibras el cristalino se mantiene estable en su posicién y se transmite al cristalino la

fuerza tensil del masculo ciliar.

1.7.2.1 Metabolismo y envejecimiento del cristalino

El cristalino que es avascular se nutre por difusion del humor acuoso. En esto se parece a
un cultivo de tejido. Con el humor acuoso como sustrato y el globo ocular como

contenedor a temperatura constante.

El metabolismo y los procesos bioquimicos implicados en el envejecimiento son
complejos y sus detalles ain no estdn completamente aclarados. Por esta razén. No ha

sido posible hasta ahora influir farmacologicamente en el desarrollo de las cataratas.

El metabolismo y crecimiento de las celulas del cristalino estan autorregulados. La
actividad metabdlica es esencial para la conservacion de la integridad, transparencia y
funcidn dptica del cristalino. El epitelio del cristalino interviene en el mantenimiento del
equilibrio i6nico y en el transporte de nutrientes, minerales y agua hacia el interior del
cristalino. Este tipo de transporte, conocido como sistema de bomba y filtracién, permite
la transferencia activa de sodio, potasio, calcio y aminoacidos desde el humor acuoso

hacia el cristalino asi como la difusion pasiva a través de la capsula posterior.
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El mantenimiento de este equilibrio es esencial para la transparencia del cristalino y esta
estrechamente relacionado con el balance hidrico. El contenido en agua del cristalino es
normalmente estable y estd en equilibrio con el humor acuoso circundante. El contenido
en agua del cristalino disminuye con la edad mientras que el contenido en proteinas
cristalinianas insolubles aumenta. El cristalino se vuelve méas duro y menos eldstico, y

menos transparente.

Una disminucion de la transparencia del cristalino con la edad es tan inevitable como la
aparicion de arrugas en la piel o de canas en el pelo. EI 95 % de las personas de mas de
65 afios presentan un enturbiamiento notable del cristalino aunque no son raras las
excepciones individuales. El nacleo del cristalino toma un tiente amarillento con la edad,

que se conoce como esclerosis nuclear.

1.7.2.2 Cataratas

Son areas nubladas u opacas en el cristalino del ojo.

Grafico 5. Cataratas

Fuente: www.abuelonet.es/wp-content/cataratas
1.7.2.2.1 Causas

El cristalino del ojo normalmente es transparente. Si se torna nublado u opaco, la
afeccion se conoce como catarata. En raras ocasiones, las cataratas pueden presentarse
en el momento o poco después del nacimiento, en cuyo caso se denominan cataratas

congénitas.


http://www.abuelonet.es/wp-content/cataratas
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/001615.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/001615.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/001615.htm
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Las cataratas en adultos se desarrollan muy gradualmente con el paso de los afios y
pueden ser hereditarias. Estas cataratas se desarrollan lentamente y sin dolor y la vision

en el ojo u ojos afectados empeora también de manera lenta.

Las cataratas se desarrollan méas rapidamente si hay algunos factores ambientales, como
el tabaquismo, la exposicion a otras sustancias toxicas y la exposicion a la excesiva luz
ultravioleta o luz solar. Se pueden desarrollar en cualquier momento después de una
lesion ocular. Las enfermedades, como la diabetes, también aumentan enormemente el
riesgo de desarrollo de cataratas. Ciertos medicamentos, como la cortisona, también

pueden acelerar su formacion.

1.7.2.2.2 Clasificacion de las cataratas
Las cataratas en los adultos se clasifican como inmaduras, maduras e hipermaduras.
» Catarata inmadura: el cristalino tiene algunas areas remanentes transparentes.

« Catarata madura: cristalino opaco o completamente nublado, lo cual significa que

no se puede ver a través de éste.

o Catarata hipermadura: los tejidos del cristalino se rompen vy se filtran a través de

la cubierta superficial, lo cual puede dafiar otras estructuras en el ojo.

La mayoria de las personas desarrolla algo de opacidad leve en el cristalino después de
los 60 afios. Cerca de un 50% de las personas entre 65 y 74 afios de edad, y alrededor de

un 70% de las personas de 75 afios 0 mas, tienen cataratas que afectan su vision.
1.7.2.2.3 Factores

e Lesionenel ojo

e Antecedentes familiares

¢ Problemas médicos como diabetes


http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/001214.htm
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« Uso prolongado de corticosteroides
e Tabaquismo
o Demasiada exposicién a la luz ultravioleta (luz solar) y sin proteccion

1.7.2.2.4 Problemas Visuales

« Vision nublada, borrosa, difusa o velada

e Pérdida de la intensidad de los colores

e Visién doble

o Dificultad para ver en la noche

o Problemas para ver contornos contra un fondo o la diferencia entre sombras de
colores

e Ver halos alrededor de las luces

e Sensibilidad al resplandor

o Cambios frecuentes en la prescripcion de gafas o anteojos sobre todo tendiendo a

miopia, no es raro cambios de astigmatismo cuando estos son poco comunes

Las cataratas generalmente llevan a una disminucién en la vision, incluso con la luz del
dia. La mayoria de las personas con cataratas tienen cambios similares en ambos 0jos,
aunque un ojo puede estar peor que el otro. Muchas personas con esta afeccion presentan

Unicamente cambios visuales leves.

1.7.2.25 Etiologia

Puede ser congénita y adquirida
a.- Causas de catarata congénita
- Rubeola
- Transmision genética
- Metabodlica

- Por traumatismo en el parto
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- Por ingestién de farmacos corticoesteroides
b.- Causas de la Catarata Adquirida

- Senil

- Endocrina (Diabetes, Hipertiroidismo)

- Toxica

- Traumatica (Lesion directa perforacién radiacion etc)

- Farmacos (Esteroides)

- Metabdlicas (Diarrea cronica)

- Patologias intraoculares (uveitis)

- Distrofia retiniana

- Alteraciones en el humor acuoso
1.7.2.3 Catarata nuclear
En un paciente geriatrico se produce por un aumento de la densidad optica del nucleo
debido a un proceso de esclerosis. La opacidad al principio es central, aumenta de forma
difusa gradualmente hacia la periferia hasta llegar a ocupar practicamente la totalidad
del cristalino. EIl color va modificandose en un tono inicial amarillento a una tonalidad
ambarina y finalmente casi negra. Clinicamente en este Ultimo caso aunque la pupila
parece negra, no puede observarse el reflejo rojo del fondo. En las fases iniciales, al
aumentar el indice de refraccion del cristalino, se produce tipicamente una miopia de

indice cristalineana que aumenta progresivamente y ocasionalmente, producen un

segundo punto focal del cristalino que causa diplopia monocular.

Se desarrolla muy lentamente debido a la miopia lenticular la vision de cerca sigue

siendo buena durante mucho tiempo.

Grafico 6. Catarata nuclear
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Fuente:http://sisbib.unmsm.edu.pe/bibvirtual/libros/Medicina/cirugia/tomo_iv/catarata.htm

1.7.2.4 Catarata Cortical

En una persona de edad avanzada, se produce por una hidratacién e intumescencia del
cristalino que separa las laminas de la corteza formando opacidades que suelen iniciarse
en la periferia, constituyendo placas de morfologia y tamario, variables que a veces
tardan cierto tiempo en alcanzar el &rea central del cristalino pudiendo, por ello,
conservar una buena agudeza visual, durante mucho tiempo. Ocasionalmente se produce
una hinchazon de la corteza cristaliniana adoptando una coloracién blanca, de aspecto
lechoso, visible en el area pupilar denominada catarata blanca intumescente. Los
pacientes con cataratas corticales tienden a desarrollar hipermetropia, al contrario de los

pacientes con cataratas nucleares que tienden a ser miopes.

Grafico 7. Catarata cortical

Fuente:http://sisbib.unmsm.edu.pe/bibvirtual/libros/Medicina/cirugia/tomo_iv/catarata.htm

1.7.2.5 Catarata Subcapsular

En una persona geriatrica, se produce por la aparicion de pequefias opacidades
granulares, ubicados generalmente delante de la capsula posterior. Con frecuencia se
asocia a la opacidad nuclear. Por su situacion cerca del punto nodal del sistema didptrico

del ojo dificulta la vision en una etapa muy precoz disminuyendo la agudeza visual de
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una forma sorprendente la vision de cerca suele ser peor que la de lejos, ain cuando la
opacidad sea ligera incluso pase desapercibida al realizar la oftalmoscopia. La dilatacion

de la pupila puede mejorar la agudeza visual en esta forma de catarata.

Grafico 8. Catarata subcapsular

Fuente:http://sisbib.unmsm.edu.pe/bibvirtual/libros/Medicina/cirugia/tomo_iv/catarata.htm

1.7.2.6 Catarata Senil

La opacidad del cristalino se origina por cambios relacionados con la edad,
metabolismo, exposicion a la luz UV, medicamentos, consumo de alcohol y cigarrillo,
enfermedades sistémicas y deficiencias nutricionales de antioxidantes, ribofavina y
glutation. Algunos pacientes refieren una relativa mejoria en su vision a tal punto de no
utilizar anteojos en vision proxima, todo esto debido al incremento de la miopia inducida
por la opacificacion del cristalino. Por desgracia, se trata de una mejoria temporal de la
vision. EIl diagndstico se basa en los sintomas y en la observacion del cristalino bajo

biomicroscopia.

Los estados iniciales de la formacion de la catarata y los respectivos cambios visuales
son manejados con anteojos, lentes de sol y visores para mejorar el contraste, asi como
con el control al deslumbramiento y proteccion contra la radiacion UV. Para la lectura,
el uso apropiado de lamparas ajustable ayuda a disminuir el brillo. En una persona de
edad senil se produce opacificacion, pérdida de elasticidad del cristalino. Se presenta en

cualquier etapa de la vida puede ser congénita o adquirida, aunque estd mas relacionada
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con la etapa senil. Por el trastorno en el metabolismo y esclerosamiento que sufre el

cristalino en el anciano.

En el caso del paciente geriatrico la evolucion es lenta, a menos, que esté relacionado
con otras alteraciones sistémicas del organismo por ejemplo: diabetes, colesterol alto,
hipo o hipertiroidismo, esclerosis madltiple, hipertension arterial, enfermedades

degenerativas.

Grafico 9. Catarata subcapsular

Fuente:http://sisbib.unmsm.edu.pe/bibvirtual/libros/Medicina/cirugia/tomo_iv/catarata.htm

1.7.2.6.1 Periodos de la Catarata Senil

Incipiente.- aqui las estrias se ven como estrias grisaceas semejantes a radios de una

rueda que salen desde la corteza siempre en polo posterior a veces progresa y a veces no.

Intumescencia.- conocida también como en evolucion la opacidad adopta una forma
estrellada de color blanco azulado siempre va desde afuera hacia adentro disminuye la
AV se debe tomar la sensibilidad de contraste el cristalino esta ligeramente edematizado

y aumenta su volumen.

Madura.- el cristalino presenta un blanco difuso debido a la opacidad completa de la
corteza. Con frecuencia puede discernirse débilmente un ndcleo amarillento. Donde el
contenido hidrico estd aumentando, un cristalino con una catarata madura puede
hincharse y puede adquirir un brillo sedoso. El cristalino se opacifica por completo
adquiriendo un color gris &mbar en que se alcanza a ver los rasgos de la estrella, pero

MAas oscura.
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Hipermadura.- si una catarata madura progresa hasta el punto de la completa
licuefaccion de la corteza el nacleo denso y marron se hundird dentro de la capsula. Su
borde superior serd entonces visible en la pupila como una silueta de color marén oscuro
contra el blanco grisaceo de la corteza circundante. La tension capsular disminuye. El
saco capsular se relaja, se ondula y contiene mas sustancia cristaliniana en la parte
inferior que en la superior. Esta condicion conocida como catarata de Morgagni es el
estadio final de una catarata que se ha desarrollado generalmente en el curso de dos

décadas, lo que permite inferir el momento aproximado del comienzo de la catarata.

1.7.2.6.2 Signosy Sintomas de la Catarata Senil
Signos:

- Enrojecimiento

- Lagrimeo

- Parpadeo excesivo

- Ulceracion corneal

- Blefaritis marginal

- Conjuntivitis

- Queratitis

- Opacificacién
Sintomas:

- Sensacion de arenilla

- Disminucion de la agudeza visual

- Dolor
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Baja vision

Ardor

Sensacion de cuerpo extrafio

Resequedad
1.7.2.7 Cataratas en enfermedades sistémicas.

Epidemiologia. Las opacidades del cristalino pueden aparecer, ocasionalmente como

signo de una enfermedad sistémica.

Catarata diabética. Es una catarata tipica en los pacientes diabéticos. Una
descompensacion metabdlica transitoria favorece la aparicion de las tipicas opacidades
corticales radiales en copos de nieve. Puede aparecer transitoriamente miopia o
hipermetropia. Este tipo de catarata progresa rapidamente. Las cataratas seniles se
observan con una frecuencia cinco veces mayor en los pacientes diabéticos que en los
pacientes de la misma edad, con metabolismo normal, y también aparecen 2 o 3 afios

antes.
1.7.2.8 Métodos de Exploracién

La retroiluminacion del cristalino es el método de exploracion preliminar méas rapido
para las opacidades del cristalino, bajo una fuente de luz o un oftalmoscopio con el foco
de + 10 dioptrias apareceran las opacidades negras sobre el fondo rojo de la pupila. El
cristalino puede explorarse detalladamente y en tres dimensiones bajo iluminacién focal
con una lampara de hendidura con la pupila dilatada al maximo. Asi puede valorarse la
extension, el tipo, la localizacién, la densidad y, sobre todo, la relajacion con el eje
Optico de las opacidades. Una catarata madura puede identificarse sin ayudas Opticas por
el color blanco de la pupila.

1.7.29 Tratamiento

Se ha intentado, sin éxito, un tratamiento médico que intenta corregir o evitar los efectos

metabdlicos o toxicos que originan la evolucion de la opacidad del cristalino.
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En las cataratas no muy desarrolladas es posible ajustar la correccion optica al momento
evolutivo de la catarata.
En la actualidad, el Unico tratamiento para la desaparicion de una catarata es el

quirdrgico.

1.7.2.10 Indicaciones de la cirugia de la catarata.

Mejoria de la vision. Es la principal indicacion. En este apartado hay que tener en cuenta
numerosos factores del paciente y su entorno como son edad, tipo de profesion o
actividades que desarrolla, estado sistémico del paciente, etc. Junto con la mejoria de la
agudeza visual, el paciente notard una mejor sensibilidad al contraste y mejor percepcion
de los colores.

Indicaciones médicas. Aquellas en que la presencia de una catarata afecte negativamente
a la salud del ojo. Por ejemplo, extraccién de una catarata en un glaucoma inducido por
el cristalino, en la retinopatia diabética si la catarata dificulta el tratamiento con laser,
etc.

Segun los protocolos de diagndstico y tratamiento de la catarata del Servicio Andaluz de
Salud (S.A.S.), se considera de prondstico visual incierto la cirugia de las cataratas en
los siguientes casos:

- Retinopatia diabética.

- Miopia magna.

- Maculopatia.

- Alteracion del reflejo pupilar.

- Glaucoma evolucionado.

- Uveitis cronica.

- Leucoma corneal central.

- Cirugia previa del globo ocular.

- Conocimiento o sospecha de ambliopia.

1.7.2.11 Cuidados y tipos de técnicas quirurgicas.
En el dia operatorio, previamente a la cirugia se instilaran en el ojo a operar colirios

midriaticos y antiinflamatorios no esteroideos. Los midriaticos tienen como objetivo la
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dilatacion de la pupila que es necesaria para la extraccion de la catarata, ya que es a
través de la pupila por donde debe pasar el cristalino hacia el exterior. Los AINES,
ademas de su accion antiinflamatoria, consiguen mantener la midriasis durante mucho
mas tiempo. La gran mayoria de la cirugia de la catarata se realiza actualmente bajo

anestesia local.

Existen varias modalidades de anestesia local: retrobulbar (por detras del globo ocular),
peribulbar (alrededor del globo), subtenoniana (infusion de los agentes anestésicos
mediante una canula que se inserta por debajo de la capsula de Tenon) e incluso
actualmente se puede realizar con anestesia topica en casos seleccionados junto con
instauracion de anestésico intracamerular, en la camara anterior del ojo.

En la actualidad, los dos tipos de anestesia mas usados son la retrobulbar y peribulbar
pero la tendencia es a ir incrementando la subtenoniana y la tépica. La cirugia de la
catarata consiste en la extraccion de la misma y su sustitucion por una lente intraocular,

cuya potencia ha sido calculada previamente en la exploracion realizada en consulta.

Las dos técnicas mas utilizadas para la extraccion de la catarata son la extraccion
extracapsular y la facoemulsificacion, que se describe a grandes rasgos:

La extraccion extracapsular del cristalino consiste en realizar una apertura en la capsula
anterior del cristalino por la cual, mediante expresion manual, saldra el nucleo del
cristalino. Tras ello se aspiran los restos de corteza y se implanta una lente intraocular de

camara posterior en el saco capsular.

La facoemulsificacion consiste en hacer una apertura en la cépsula anterior del
cristalino. Por ella se introduce el facoemulsificador que mediante un sistema de
ultrasonidos consigue emulsificar el nucleo. El resto de la cirugia es similar a la
extracapsular. Se emplean generalmente lentes intraoculares plegables para no tener que
aumentar la incision de la cornea. La facoemulsificacion es una técnica quirdrgica mas

avanzada y que tiene una serie de ventajas respecto a la extracapsular:
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Al no tener que extraer todo el nucleo cristaliniano permite la realizacion de una incision
muy pequefia en la cornea (alrededor de 3 mm frente a unos 10 mm en la cirugia
extracapsular) lo cual origina: trabajar con un ojo casi cerrado, una curacién mas rapida
de la herida, con una convalecencia mas corta y una estabilizacion precoz del defecto
refractivo con un astigmatismo menor. El paciente puede reanudar su vida habitual
mucho antes y con una recuperacion visual mas precoz. Como desventaja, la
facoemulsificacion es una técnica mas dificil de aprender, el equipamiento es mas
costoso, es mas dificultosa con ndcleos muy duros, y se necesita una buena dilatacion

pupilar.

El tratamiento postoperatorio consiste en la instilacion de colirios antibioticos y
antiiflamatorios. La duracion del tratamiento dependera de la técnica empleada en la
cirugia de la catarata. En general los antibidticos se suelen mantener durante una o dos
semanas Y los antiinflamatorios alrededor de tres semanas, aunque no existen criterios
unanimes. Desde el momento postoperatorio inmediato, el paciente puede deambular y
realizar una vida relativamente normal sin grandes esfuerzos. La limitacion de los
esfuerzos es mayor en los casos de cirugia extracapsular, alrededor de un mes en la
cirugia extracapsular y dos semanas en el caso de facoemulsificacion. La estabilidad de
la herida, y con ello la del defecto refractivo, se considera en 2-3 meses en los casos de

cirugia extracapsular y 1 mes en los casos de facoemulsificacion.

1.7.2.12 Complicaciones de la cirugia de la catarata
Se refiere a las complicaciones que por su gravedad o su frecuencia se considera que

tienen mas trascendencia.

— Complicaciones operatorias.

Rotura de la capsula posterior del cristalino.

Si el desgarro es pequefio, se puede poner lente de camara posterior. En los casos de
grandes roturas, se puede poner una lente de camara anterior, que se emplaza por delante

del iris instauracion de antibioterapia tdpica con colirios reforzados, intravitrea y



56

sistémica. Los pacientes refieren dolor intenso, el 0jo se encuentra hiperémico y puede

existir hipopion e incluso secrecion purulenta.

— Complicaciones postoperatorias tardias.
Opacificacion de la capsula posterior del cristalino. Se produce una pérdida visual
progresiva. El tratamiento consiste en la apertura de la capsula posterior con laser YAG.
Es la complicacion tardia mas frecuente.
Descompensacion endotelial corneal. Se origina un edema corneal crénico. El
tratamiento consiste en la realizacion de una queratoplastia penetrante.
Edema macular quistico. La mayoria se resuelven de forma espontanea en un plazo de

seis meses.

Desprendimiento de retina, que precisaria una intervencion quirurgica como tratamiento.
El Unico tratamiento para las cataratas es la cirugia para extirparlas y se realiza si usted
no puede desempeniar actividades normales, incluso con el uso de gafas. Si una catarata
no es molesta, entonces la cirugia no suele ser necesaria. Sin embargo, algunas personas
pueden tener problemas oculares adicionales, como retinopatia diabética, que no se
pueda tratar sin antes practicar la cirugia de cataratas.

Para algunas personas, el hecho de cambiar de gafas, conseguir bifocales mas potentes o

usar lentes de aumento es suficiente ayuda.

1.7.2.13 Pronéstico

La vision puede no mejorar a 20/20 despues de la cirugia de cataratas si se presentan
otras enfermedades, como la degeneracion macular. Los oftalmdlogos pueden

generalmente, aunque no siempre, determinar esto con anticipacion.


http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/001212.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/001000.htm
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1.7.2.14 Prevencion

La mejor prevencion consiste en controlar las enfermedades que incrementan el riesgo
de una catarata y evitar la exposicion a los factores conocidos que promueven su

formacion.

El uso de gafas de sol durante el dia cuando se esta al aire libre puede reducir la cantidad
de luz ultravioleta a la que estan expuestos los ojos. Algunas gafas de sol no filtran los
rayos ultravioleta que son perjudiciales, por lo que se debe consultar con un oculista,
acerca de cudles son las gafas que filtran la mayor cantidad de rayos UV. El hecho de
dejar el habito de fumar puede disminuir el riesgo de desarrollar cataratas en personas

que fuman cigarrillo.

La extraccion quirurgica de la catarata es recomendable cuando el paciente ya ha
desarrollado un impedimento funcional. En casos donde la cirugia es contraindicada, el

manejo se llevara a cabo con las ayudas pertinentes en baja vision.
1.7.3 Cornea

La cornea es la parte anterior de la tanica fibrosa del ojo y constituye la superficie
refractiva mas importante del mismo. La zona de transicion entre la cornea y la
esclerdtica se llama limbo esclerocorneal. En las especies domésticas el diametro
horizontal es mayor que el vertical y es mas delgada en el centro que en la periferia. La
cdrnea se encuentra cubierta por la pelicula lagrimal, y posee un espesor que varia entre

0.6-0.8 mm. Esté formada por 4 capas:

Epitelio corneal: es la mas externa, posee unas 12 capas de células no queratinizadas
siendo mas gruesa en el centro y va adelgazando hacia la periferia donde se une al
epitelio conjuntival. La capa de células basales esta en constante division y esta separada
del estroma por una fina membrana al que se unen las células por hemidesmosomas.

Esta capa constituye, ademas, una barrera muy eficaz frente a los microorganismos.
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Estroma corneal: representa el 90% del espesor corneal. Esta formada por haces de
fibras de fino didmetro siendo la distancia intercelular muy pequefia. La fuerza mecanica
de la cérnea viene determinada por una matriz coldgena que requiere de una hidratacién

determinada para mantener su transparencia.

Membrana de Descement: es una membrana eléstica situada detrds del estroma que,
realmente, es la membrana basal del endotelio corneal. Estda compuesto de finos
filamentos elasticos de colageno, que le permiten dilatarse hacia el exterior si se produce

un descemetocele.

Endotelio corneal: capa unicelular de células hexagonales que forman el limite anterior
de la cAmara anterior. Actia como barrera fisica impidiendo el paso de fluido al estroma
corneal, y como bomba metabdlica extrayendo fluido del estroma corneal. Su poder de

regeneracion es muy limitado.

La cdrnea debe ser lisa, brillante, transparente y avascular, es transparente gracias a la
ausencia de vasos sanguineos y pigmentos, y ademas, a las caracteristicas de su epitelio
no queratinizado, disposicion especial de las fibras de coldgeno que conforman el
estroma corneal y a la influencia de factores como la hidratacion corneal. La curvatura 'y
transparencia de la cdrnea permiten una funcién fundamental en la refraccion y

transmision de la luz.

El metabolismo de la glucosa es el que proporciona las necesidades energéticas a la
cornea. Como la cérnea es avascular recibe el aporte energético desde el humor acuoso,
la pelicula lagrimal, y el plexo capilar limbico. La inervacion de la cornea proviene de
la rama oftalmica del nervio trigémino. Los nervios penetran en la a nivel del estroma

corneal y se dirigen hacia el epitelio donde terminan en forma de plexo.

Las enfermedades que pueden afectar a la cdrnea son numerosas. Sin embargo, la
capacidad de respuesta corneal es limitada debido, en cierta forma, a su peculiar
estructura. Cambios que no tendrian importancia en otros tejidos si lo tienen a nivel

corneal, ya que en la mayoria de los casos, provocan una pérdida de la transparencia
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corneal con el consiguiente déficit visual. Las principales respuestas patoldgicas de la
cornea incluyen combinaciones de edema, neovascularizacion, pigmentacion, infiltrados

celulares, depositos de lipidos y minerales, fibrosis y ulceracion.
1.7.3.1 Opacidad corneal
La opacidad corneal es un desorden de la cornea una infeccion, lesion o inflamacion del
0jo son las causas mas comunes de opacidad corneal.
— Deficiencia de la vitamina A
— Lesion ocular, ya sea ocasionada por un golpe, o debido a un agente quimico.
— Virus del herpes simplex el cual se transmite facilmente a los ojos.
— Otras infecciones oculares incluyendo la conjuntivitis.

— Ademaés el uso de lentes de contacto por un periodo largo de tiempo puede

incrementar el riesgo de las infecciones oculares y

por lo tanto incrementa su probabilidad de h

desarrollar opacidad corneal.

Grafico 10. Opacidad corneal

Fuente:http://healthlibrary.epnet.com/GetContent.

1.7.3.2 Edema

La transparencia y espesor normales de la cérnea son el resultado de un perfecto

equilibrio que se establece entre la capacidad de atraer agua, presion de imbibicion de
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los proteoglicanos del estroma corneal y la resistencia a la entrada de fluidos que oponen

el epitelio y endotelio corneal.

El estado de deshidratacion relativa de la cornea desempefia un importante papel en la
fisiologia corneal. Tanto el epitelio como el endotelio corneal actian como barreras
fisicas y funcionales. El endotelio mediante una bomba Na+-K+ dependiente deshidrata
la cornea hacia el humor acuoso contrarrestando la tendencia del colageno y de los
mucopolisacaridos a atraer agua. Cualquier alteracion en las barreras es seguida de
forma automatica de un aumento de fluido en el estroma apareciendo edema corneal;
incluso, manteniéndose las barreras intactas, puede formarse edema si se produce un

aumento brusco e importante de la presion intraocular.

La alteracion del epitelio o endotelio suponen un desequilibrio en el estado de
hidratacion corneal acumulandose agua en el epitelio y/o estroma que llevan a la
desorganizacion de la estructura laminar del estroma con la consiguiente pérdida de
transparencia que tiene un aspecto azulado nebuloso. Este estado es reversible una vez
recuperado el estado de hidratacion anterior. Cuando se altera el epitelio, el edema esta
circunscrito a la zona lesionada, sin embargo, cuando la alteracién se localiza a nivel
endotelial el edema es difuso, pudiendo aumentar el grosor corneal hasta 3 6 4 veces. El
edema es difuso en enfermedades como: uveitis, glaucoma, distrofia endotelial. El

edema cronico favorece la neovascularizacion.

Grafico 11. Edema corneal

Fuente:www.lookfordiagnosis.com/mesh_info.php?term=edema+corneal&lang=2

1.7.3.3 Vascularizacion
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La vascularizacion corneal puede ser inducida por un proceso inflamatorio o por un
defecto corneal. Los vasos provocan opacidad no solo por su presencia sino por que,
ademas, siempre van unidos a edema corneal. La presencia de neovasos en la cérnea
debe ser considerada patoldgica. La vascularizacién corneal puede ser superficial o
profunda lo cual nos informara de la extensién de la lesion corneal. La vascularizacion
superficial se origina a partir de los vasos conjuntivales que llegan al limbo
esclerocorneal. Se ramifican mucho mas que los profundos que se originan de la
circulacion ciliar y, por tanto, desaparecen al llegar al limbo esclerocorneal. Son mas
rectos que los superficiales. La velocidad de crecimiento de los vasos es de 1mm/dia

como maximo.

Grafico 12. Vascularizacion corneal

o

Fuente:http://www.atlasophthalmology.com/atlas/folder.jsf;jsessionid

1.7.3.4 Queratomalacia

La queratomalacia (xeroftalmia, queratitis xerética) es una enfermedad en la que la
cornea se seca y se vuelve opaca debido a una deficiencia de vitamina A, proteinas y
calorias en la dieta. La superficie de la cornea muere y pueden aparecer Ulceras e
infecciones bacterianas. Las glandulas lagrimales y la conjuntiva también se ven
afectadas, lo que deriva en una inadecuada produccion de lagrimas y sequedad de los

0jos.

1.7.3.5 Arco senil
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También se llama gerontoxon. Es una degeneracion corneal periférica, generalmente
simétrica y bilateral, bastante comun y se da en personas de edad avanzada como parte
del proceso de envejecimiento, siendo constante su presencia por encima de los 70 afos.
Se debe a la infiltracion del estroma corneal por particulas lipidicas (colesterol,
triglicéridos y fosfolipidos), sobretodo a nivel de la membrana de Bowmann y a la de
Descemet. Comienza como una linea blanca-grisacea en forma de media luna en los
margenes superior e inferior de la cornea, en las zonas recubiertas por los parpados.
Finalmente se forma un anillo opaco completo periférico alrededor de la cdrnea,
dejando una separacion entre él y el limbo corneal. Nunca afecta al area central de la
cornea, de manera que no provocan defectos visuales y siempre es asintomatico. Es un
tipo de degeneracion que no necesita tratamiento y que no provoca ningun tipo de

complicacion.

Grafico 13. Arco senil

‘1 -

Fuente:http://www.scribd.com/doc/22943446/arco-senil

1.7.3.6 Ulcera Corneal

Las ulceras corneales suelen ser causadas principalmente por una infeccion con

bacterias, virus, hongos o parasitos. Otras causas abarcan:

e Abrasiones (rasgufios)

o Cuerpos extrafios en el o0jo

e Cierre inadecuado del parpado

e Resequedad severa en los ojos

e Enfermedad ocular alérgica severa

¢ Diversos trastornos inflamatorios
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Grafico 14. Ulcera corneal

Fuente:http://www.clinicadam.com/Salud/5/001032.html

El uso de lentes de contacto, en especial lentes suaves que se usan durante la noche,
puede causar una Ulcera corneal. La queratitis por herpes simple es una infeccion viral
grave que puede tener ataques repetitivos provocados por el estrés, la exposicion a la luz

solar o cualquier otra afeccion que deteriore el sistema inmunitario.

La queratitis micética puede aparecer después de una lesion corneal que involucre
material vegetal o en personas inmunodeprimidas. La queratitis por Acanthamoeba se
presenta en usuarios de lentes de contacto, en especial en aquellos que intentan hacer sus

propias soluciones de limpieza caseras.

Los factores de riesgo son los ojos secos, las alergias graves, los antecedentes de
trastornos inflamatorios, el uso de lentes de contacto, la inmunodepresién, un

traumatismo y una infeccion generalizada.
1.7.3.6.1 Sintomas

e Ardor, picazdn y secrecion del ojo
« Dolor ocular

e Enrojecimiento del ojo

e Vision defectuosa

o Sensibilidad a la luz (fotofobia)

e Ojos llorosos

+ Parche blanco en la cornea

1.7.3.6.2 Signosy examenes


http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/000818.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/000812.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/003034.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/003032.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/003031.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/003029.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/003041.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/003036.htm
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o Analisis de los raspados de la Ulcera

e Tincion de la cornea con fluoresceina
e Queratometria (medicion de la cornea)
e Respuesta del reflejo pupilar

e Examen de refraccion

e Examen con lampara de hendidura

e Examen de lagrimas

e Agudeza visual
También se pueden necesitar examenes de sangre para verificar trastornos inflamatorios.
1.7.3.6.3 Tratamiento

El tratamiento de las ulceras y las infecciones corneales depende de la causa y debe
hacerse lo més pronto posible para prevenir lesiones mayores en la cornea. Los pacientes
generalmente comienzan el tratamiento con antibioticos que sean efectivos contra
muchas bacterias y, tan pronto como se identifique la causa de la Ulcera, se prescriben
antibioticos mas especificos, antivirales o gotas oftdlmicas antimicéticas. Las gotas
oftdlmicas con corticosteroides pueden utilizarse para reducir la inflamacion en ciertas
afecciones. Es posible que sea necesario tratar las Ulceras graves con trasplante de

cornea.
1.7.3.6.4 Expectativas

Si no recibe tratamiento, una Ulcera o infeccidn corneal puede dafiar la cornea de forma
permanente. Las Ulceras corneales sin tratamiento pueden igualmente perforar el ojo,
ocasionando la diseminacion de la infeccion al interior e incrementando el riesgo de

problemas visuales permanentes.

1.7.3.6.5 Complicaciones


http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/003844.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/003880.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/003501.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/003396.htm
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e Pérdida del ojo
o Pérdida severa de la vision
o Cicatrices en la cornea

1.7.3.6.6  Situaciones que requieren asistencia médica

Consulte con el médico si se presenta deterioro en la vision, sensibilidad severa a la luz

o dolor ocular.

1.7.3.6.7 Prevencién

La atencidn réapida y oportuna de una infeccién en los ojos por parte de un oftalmélogo

puede prevenir la formacion de ulceras.

1.7.3.6.8 Cornea guttata

La membrana de Descement se adelgaza con la edad y provoca disminucién de la
agudeza visual en la mafana. El tratamiento motiva el uso de agentes hiperosmaticos, y

en casos severos se procede al trasplante de cornea.

Grafico 15. Cornea guttata

Fuente:http://www.diagnosticomedico.es/descripcion/C%C3%B3rnea_Guttata--4257.html

1.7.4 Humor Vitreo
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El humor vitreo, es una sustancia habitualmente transparente, de consistencia gelatinosa,
pobre en células, que rellena la cavidad vitrea, que es la mayor parte del interior del ojo.
Si consideramos el ojo como una esfera hueca donde los receptores de luz, musculos y
vasos sanguineos estan en las cubiertas, la mayor parte del interior hueco es la cavidad
vitrea. Mas concretamente, esta cavidad esta delimitada en la parte delantera por la
capsula posterior del cristalino. Y en la parte lateral y posterior la cavidad llega hasta la
retina, encontrandose adherida a ella en varias zonas. El limite del vitreo se denomina
hialoides, y se trata de una capa transparente de mayor consistencia que el gel vitreo. La
hialoides anterior esta junto a la capsula posterior del cristalino, y la hialoides posterior

estd en contacto y muchas veces adherida a la retina.

Con los afios, el vitreo sufre un proceso de involucion natural en el cual se deshidrata,
pierde volumen, va perdiendo contacto con la retina y la matriz proteica que constituye
el gel se condensa, apareciendo opacificaciones. Entonces hablamos de desprendimiento
vitreo, que puede producir miodesopsias. Hay otros procesos, no tan habituales, que
pueden ocurrir en el vitreo. Acimulo de células inflamatorias vitritis, acumulo de

sangre hemovitreo, tracciones del vitreo a la retina, etc.

1.7.4.1 Opacidades vitreas

Muchas sustancias extrafias pueden quedar suspendidas en el cuerpo vitreo como:
material exdgeno, como parasitos 0 cuerpos extrafios, 0 sustancias enddgenas, como
leucocitos o eritrocitos sanguineos, pigmento, células tumorales, colesterol o sales de
calcio. EIl sangrado en el interior del humor vitreo es el resultado de la rotura de
neovasos, que se originan en la papila dptica o de la retina. La neovascularizacion puede
estar producida por un traumatismo, por tumores o por la rotura de una hemorragia

retiniana subhialoidea secundaria a una hemorragia subaracnoidea.

La hemorragia puede ser prerretiniana o estar dispersa difusamente en la cavidad vitrea.
La sangre puede dispersarse equitativamente por el humor vitreo, localizarse o
distribuirse en laminas.En una persona joven, la resorcion puede ser rapida, pero las

hemorragias persistentes o recurrentes van seguidas de la aparicion de restos blancos o


http://ocularis.es/wiki/index.php?title=Cristalino
http://ocularis.es/wiki/index.php?title=Retina&action=edit
http://ocularis.es/wiki/index.php?title=Desprendimiento_v%C3%ADtreo&action=edit
http://ocularis.es/wiki/index.php?title=Desprendimiento_v%C3%ADtreo&action=edit
http://ocularis.es/wiki/index.php?title=Desprendimiento_v%C3%ADtreo&action=edit
http://ocularis.es/wiki/index.php?title=Miodesopsia&action=edit
http://ocularis.es/wiki/index.php?title=Vitritis&action=edit
http://ocularis.es/wiki/index.php?title=Hemov%C3%ADtreo&action=edit
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amarillos que parecen exudado inflamatorio, una endoftalmitis o un tumor intraocular.
Algunos componentes de la sangre como plaquetas y leucocitos contribuyen
probablemente al desarrollo de membranas vitreas patologicas.

La hemorragia vitrea y la formacion de membranas se observan en numerosos procesos
oculares. La retinopatia diabética es la causa méas importante, seguida de desgarro
retiniano. Otros procesos pueden ser el desprendimiento de vitreo posterior, la oclusion
de la vena retiniana, la retinopatia de células falciformes, las anomalias vasculares
retinianas congeénitas, las lesiones maculares disciformes, el melanoma maligno coroideo

y la hemorragia subaracnoidea.

La hemorragia vitrea puede producir una opacificacion persistente, inflamacion,
glaucoma, siderosis o proliferacion de tejido fibroso, que contrae produciendo

desprendimiento de retina.

1.7.4.2 Degeneracion vitrea

Este cambio de la alteracion de los medios transparentes en el paciente geriatricos es
debido a causas vasculares y celulares. EI humor vitreo puede presentar muchos cambios
patologicos a menos que sea invadido por células o moléculas de las estructuras
circundantes. Las caracteristicas del gel van desapareciendo gradualmente con el tiempo
sufriendo una rotura de las relaciones fisico quimicas entre el &cido hialuronico y las

moléculas de colageno.

Este proceso se acelera en los ojos miopes a medida que el gel se degenera, las fibras de
colageno tienden agruparse y se desarrolla un liquido viscoso en espacios desprovistos

de cualquier sub arquitectura de colageno, lagunas.

Con el envejecimiento puede romperse el contenido liquido de una laguna pre macular
en la corteza vitrea posterior y separar el gel de la retina e iniciar un desprendimiento
vitreo posterior con colapso funcional. La membrana hialoidea posterior desprendida se
arruga y suele separarse completamente de la retina hasta el borde posterior de la base

del vitreo. El tejido hialoideo epipapilar puede separarse del margen de la papila durante
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el desprendimiento vitreo y verse en el oftalmoscopio como un pequefio anillo de tejido
al limite posterior del gel. Los pacientes geriatricos notan estas particularidades flotantes
tras el desprendimiento del vitreo que al tener movimientos bruscos se mueven en

forma de una telarafa.

Grafico 16. Degeneracion vitrea

Fuente: http://www.google.com.ec/images?hl=es&q=degeneracion%20vitrea

1.7.4.3 Desprendimiento del vitreo

A medida que las personas envejecen la espesa masa gelatinosa del vitreo se licua
formandose pequefias bolsas de liquido, por lo que se encoge y contrae, disminuyendo
su volumen. Cuando el ojo cambia de posicion, la gelatina ahora mas liquida, se

mueve dentro de la cavidad vitrea y este movimiento del vitreo comienza a
separarlo de la retina. Esto se conoce con el nombre de desprendimiento o separacion
del vitreo posterior. Debido a que la retina es una estructura muy delgada y fragil, la
separacion del vitreo ejerce suficiente fuerza como para producir un desgarro o
agujero en ella. Al iniciarse este fendmeno el paciente desarrollara los sintomas de

"flashes" y "floaters".

El desprendimiento del vitreo posterior sucede eventualmente en la mayoria de las
personas como un proceso natural de envejecimiento y sélo en raras ocasiones produce
problemas. Sin embargo, se aconseja al que presenta estos sintomas someterse a una
evaluacion con la pupila dilatada por un oftalmologo o especialista en retina para

descartar o prevenir un desprendimiento de retina.

Grafico 17. Desprendimiento de vitreo
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Fuente:http://retinapanama.com/paginas/enfermed/enf+frec/despvitr.htm
1.7.4.4 Hemorragia vitrea

Es la presencia de sangrado en una zona del interior del ojo que se llama humor vitreo o
cuerpo vitreo. Si se produce una hemorragia en el humor vitreo, este pierde su
transparencia y la luz no puede atravesarlo, lo que ocasiona pérdida de visién de inicio
brusco. Puede estar producida por gran variedad de circunstancias que se dividen en
traumaticas, por ejemplo un golpe directo o una intervencién quirdrgica ocular, y no

traumaticas, entre estas ultimas la mas frecuente es la retinopatia diabética.

Las causas de hemorragia vitrea son muy numerosos, como ya se ha sefialado puede ser
espontanea o traumatica. Dentro de las espontaneas, la causa mas frecuente es la
retinopatia diabética que esta presente en el 50 % de los casos, seguida del
desprendimiento de retina, el desprendimiento de vitreo posterior, la obstruccion de la

vena central de la retina, la retinopatia hipertensiva.

En los casos de retinopatia diabética, el mecanismo desencadenante es la llamada
microangiopatia diabética que consiste en la obstruccion de los pequefios vasos que
aportan oxigeno a la retina. La falta de oxigeno estimula el crecimiento de nuevos vasos
sanguineos que tratan de suplir la deficiencia, a esta proliferacion se le llama retinopatia
diabética proliferativa. Los neovasos son fragiles, se rompen con facilidad y son los que
producen la hemorragia vitrea y otras complicaciones. El sintoma principal es una
pérdida brusca de agudeza visual que se desarrolla a lo largo de unos minutos. Segun la
intensidad de la hemorragia, el déficit de vision puede ser completo, con ceguera total o

parcial en el ojo afecto. A veces se manifiesta Gnicamente como vision borrosa, si el
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sangrado es leve.La evolucion depende entre otros factores de la causa. Cuando no
existen causas que predispongan a la repeticion de la hemorragia, la evolucion suele ser

buena y la sangre se reabsorbe lentamente a la largo de un periodo de 3 meses.

Sin embargo si el origen es una retinopatia diabética, el riesgo de nuevas hemorragias es
alto, la mejoria méas lenta y aparecen complicaciones, como la proliferacion de tejido
fibroso que acaba por causar desprendimiento de retina y pérdida de vision permanente,
la hemosiderosis bulbi y el glaucoma de células fantasma. Al ser muy diferentes las
posibles causas, no puede establecerse un tratamiento Unico para todos los pacientes y
este debe ser individualizado en funcion del origen de la hemorragia, su gravedad y las

circunstancias personales.

En lineas generales, inicialmente la actitud terapéutica puede ser expectante, pues en
muchas ocasiones la hemorragia se resuelve de forma espontanea, sobre todo si el
volumen de sangre no es muy grande. La recuperacién plena de la visidn puede
demorarse varios meses.En otras ocasiones, tras un tiempo de espera, se recomienda una
intervencion quirdrgica denominada vitrectomia que consiste en la extirpacion mediante

cirugia ocular del humor vitreo.

Grafico 18. Hemorragias vitreas

Fuente: http://retinapanama.com/paginas/enfermed/enf+frec/despvitr.ht

1.7.4.5 Hialosis asteroide

La hialosis asteroide, también conocida como enfermedad de Benson se presenta en
pacientes de edad avanzada, y se caracteriza por la presencia de numerosos cuerpos

pequefios en el vitreo, que son solidos blanquecinos, estrellados y brillantes bajo la luz


http://es.wikipedia.org/wiki/Desprendimiento_de_retina
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http://es.wikipedia.org/wiki/Vitrectom%C3%ADa
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del oftalmoscopio. Habitualmente son asintométicos y solo se detectan durante la
exploracién ocular, aunque también pueden ser vistos como cuerpos flotantes, o reducir
la agudeza visual. Anteriormente se pensaba que era secundaria a una inflamacion
ocular, pero hoy en dia se considera que es una afeccion relacionada con procesos de
envejecimiento, de etiologia desconocida. Ocurre con mas frecuencia en hombres que en
mujeres, y suele ser tanto unilateral como bilateral. Las opacidades estan formadas por
compuestos de calcio, y estan unidas a las fibras de colageno del vitreo, disponiéndose
uniformemente en la masa vitrea. La hialosis asteroide no requiere tratamiento, salvo
que la vision esté afectada. S6lo en algunos casos puede llegar a producir una opacidad

de medios que justifique la vitrectomia.

Grafico 19. Hialosis asteroide

Fuente: www.oftalmocom.com/Temas/Vitreo/Asteroide.htm

1.7.5 Humor Acuoso

Fluido que rellena la cAmara anterior del ojo. Es un ultrafiltrado de la sangre, de forma
gue se compone mayoritariamente de agua, con iones y moléculas nutricias disueltas,
con una concentracién similar a la que hay en la sangre. En circunstancias normales no
hay células flotando en el humor acuoso. El acuoso se forma en los procesos ciliares,
estan en contacto con la zénula y la cépsula del cristalino, circula entre el cristalino y la
parte posterior del iris, y pasa a travées de la pupila. En ese momento, el liquido sale de la
camara posterior y entra en la camara anterior. Aqui, bafa la superficie anterior del iris y
la parte posterior de la cornea. EI humor acuoso es drenado en el angulo iridocorneal
Cuando el cuerpo vitreo se no ocupa su cavidad (por ejemplo, se ha eliminado en una
vitrectomia), el acuoso rellena esta cavidad. La presencia de células. Si son células
defensivas hablamos de uveitis (normalmente anterior). Si se trata de células sanguineas

puede haber un hifema. la presencia de células flotando en el humor acuoso se explora
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mediante el efecto Tyndall. Podemos tener a cimulo de pigmento flotando en el acuoso
en el sindrome de dispersion pigmentaria. Un problema de drenaje del humor acuoso, o
un aumento de su produccién, implica que éste se acumule en el ojo, aumentando la
presion. Se habla de un glaucoma que compromete seriamente las fibras nerviosas
retinianas. Asi como la hipertensién, el glaucoma es asintomatico a menos que la
enfermedad haya progresado a estados muy avanzados. Un diagnostico temprano de esta

enfermedad constituye la clave para prevenir un impedimento visual.
1.7.5.1 Glaucoma

El equilibrio entre la produccion y el drenaje del humor acuoso mantiene la presion
intraocular dentro del rango fisiol6gico, 10 a 20 mm Hg. En ciertos estados patoldgicos
el humor acuoso se acumula en el interior de ojo, y la presion intraocular experimenta un
aumento provocando un trastorno temporario o permanente de la vision con lesion del
nervio éptico. La vision disminuye debido a alteraciones degenerativas en la retina y en
la papila del nervio Optico como consecuencia de la hipertension ocular, la isquemia

resultante, al edema y la opacificacion de la cornea.

Grafico 20. Glaucoma

Fuente: http://www.docshop.com/es/education/vision/eye-diseases/qlaucoma/

1.7.5.1.1 Causas

Casi siempre es el producto de una lesion congeénita o adquirida del segmento anterior
del ojo que determina una obstruccion mecanica del drenaje del humor acuoso. La

obstruccion puede estar localizada entre:
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El iris y el cristalino
En el angulo iridocorneal
En la red trabecular

En el conducto de Schlemm

o r w0 N

En el drenaje venoso del ojo

1.75.1.2 Tipos

¢ Glaucoma congénito (glaucoma infantil, buftalmia):

Causado por la obstruccion del drenaje del humor acuoso debida a anomalias del
desarrollo, aln cuando la presion intraocular se mantenga normal hasta una fase mas
tardia de la infancia. Se observa en varones con mas frecuencia 60-70% y es habitual
una modalidad de herencia recesiva ligada al cromosoma X. Usualmente afecta a
ambos ojos y con frecuencia se asocia con aumento el tamafio del globo ocular
(buftalmia).

e Glaucomas primarios de angulo abierto y angulo cerrado.

El glaucoma primario de angulo abierto es el tipo méas frecuente, y en USA es una
importante causa de ceguera con 1-3% de la poblacion mayor de 40 afios. La presion
intraocular se eleva de forma insidiosa y asintomatica y, aunque el trastorno es casi
siempre bilateral, un ojo puede estar mas severamente comprometido que el otro.
Con el tiempo, las lesiones de la retina y del nervio 6ptico causan una pérdida
irreversible de la vision periférica. EI angulo iridocorneal esta abierto y presenta un
aspecto normal, pero existe un aumento de la resistencia al flujo del humor acuoso

en la proximidad del conducto de Schlemm.

El glaucoma primario de angulo cerrado se observa sobre todo después de los 40
afios de edad en sujetos que poseen un angulo estrecho anormal y en quienes la
periferia del iris es desplazada anteriormente hacia la red trabecular. Cuando la

pupila se encuentra contraida, el iris permanece distendido y el angulo iridocorneal
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abierto. Sin embargo, cuando la pupila se dilata, el iris obstruye el angulo
iridocorneal, impide el drenaje del humor acuoso e induce episodios bruscos de

hipertension intraocular.

Este glaucoma afecta ambos ojos pero puede manifestarse en uno de los ojos, 2 a 5
afios antes de que aparezca en el otro. La presion intraocular es normal entre los
episodios, pero después de varios ataques se forman adherencias entre el iris, la red

trabecular y la cornea que agravan el blogueo del flujo de humor acuoso.
¢ Glaucomas secundarios

Las causas son numerosas y los angulos iridocorneales pueden estar abiertos o

cerrados y generalmente son unilaterales.
1.7.6 Sindrome de dispersion pigmentaria

Se caracteriza por la dispersion de pigmentos provenientes del epitelio pigmentario del
iris y su depdsito sobre las estructuras del segmento anterior, generalmente en el
endotelio central o paracentral inferior de la cornea en el eje vertical Huso de
Krukenberg, en la superficie anterior del iris, en el trabéculo en forma de banda oscura y
homogeénea e incluso en forma de cimulos, en la zénula de forma mdltiple o aislada, en
la capsula anterior y en la periferia posterior de la capsula del cristalino, en forma de

doble anillo o en banda gruesa banda de Scheie.

Se presentan ademas, defectos de transiluminacion en la periferia media del iris por
pérdida del epitelio pigmentario, en forma lineal con disposicion radial, configuracion

concava de la periferia media del iris y tendencia a una insercidn tipicamente posterior.

La progresiva acumulacion de pigmento en el trabéculo provoca un fallo en el
mecanismo de drenaje del humor acuoso, lo que genera aumento de la presion
intraocular (P10), lesion del nervio 6ptico y pérdida del campo visual en méas de 50 % de
los casos, donde se desarrolla una de las formas mas frecuentes de glaucoma secundario:

el glaucoma pigmentario. Se han propuesto varios factores causales favorecedores de la
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dispersion pigmentaria: herencia autosémica dominante, etiologia genética, anomalia
congenita del epitelio pigmentario del iris, alteraciones en el brazo largo del cromosoma
7, entre otros. Informacion que se encontrd en el atlas de oftalmologia de Lim Arthur
pagina 69, 1981.

1.8 Causas de los cambios de los medios transparentes en un paciente

geriatrico

Edad 65 afios en adelante
- Nutricién
- Clima
- Medio ambiente
- Por actividad ocupacional anterior
- Por traumatismos
- Por factores hereditarios
- Por factores congénitos
- Por factores patologicos
1.8.1 Efectos de los cambios de los medios transparentes en un paciente geriatrico
- Cambios de la lagrima
- Modificaciones de la cornea
- Pérdida de elasticidad del cristalino
- Debilitamiento del musculo ciliar
- Aparicion de cataratas

- Presencia de leucomas
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- Ametropias
- Cambios en el humor acuoso

- Opacificacion del humor vitreo

1.9 Valoracion del Paciente Geriatrico

Siempre que se haga la valoracién de un paciente se deben tener en cuenta minimo 3
factores que han determinado su condicion de vida hasta la fecha, que influyen en su
vida actual y condicionaran el desempefio en el futuro de las conductas que emitamos;
éstos son: Fisico, Psicoldgico y Socioecondémico. Después de conocer el contexto
general dentro del cual podemos ubicar a las personas que asisten a nuestro consultorio
para ser sometidos a un examen visual, también es prudente recordar algunos elementos
para recalcar en la consulta de optometria que se describiran siguiendo el orden del

desarrollo de una historia clinica especializada en salud visual.

1.9.2 Valoracion visual y ocular del paciente geriatrico

1.9.1.1 Anamnesis

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

Vision

- Consultorio bien iluminado

- Colocarse frente al paciente.

- Escribir preguntas

Audicién

- Evitar sonidos fuertes o0 monétonos

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

Psicomotor

- Tiempo de respuesta posiblemente mayor a lo normal
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Los sintomas que refiere el paciente pueden ser incompletos, vagos o inespecificos o
multiples, por lo tanto es conveniente:

- Puntualizar las preguntas. Ser especificas.

- Apoyarse en el interrogatorio en los acompanantes si el caso lo amerita.

- Prestar atencion a los sintomas somaticos (somatizacion).

- Sintomas nuevos o cambiantes.

1.9.1.2 Pruebas clinicas

La valoracion clinica del paciente geriatrico no tiene ninguna diferencia con la que se
practica con el resto de la poblacion, sin embargo, hay que tener en cuenta una serie de
cambios en las condiciones anatomicas y fisiolégicas que permiten anticiparnos a
posibles dificultades en la atenciébn o considerar los hallazgos como normales

(fisioldgicos) o clasificarlos como alteraciones (patol6gicos).
» Cambios anatomicos y fisiologicos.
Los cambios anatomicos y fisioldgicos oculares directos e indirectos se resumen a

manera de cuadro el mismo que permite aclarar que cuando los cambios presentados

son bruscos, mayores o aumentados muestran una tendencia patolégica.
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Tabla 1. Cambios anatomicos y fisiologicos de un paciente geriatrico

Directos Indirectos Tendencia patoldgica
PERDIDA DE GRASA Hundimiento del globo ocular | Entropion.
ORBITARIA (enoftalmos).

Laxitud de los parpados.
Ptosis relacionada con la edad.

Ectropidn.
Triquiasis
Carcinoma de
basales.

células

ESTENOSIS DEL CONDUCTO
LAGRIMAL

Epifora.

Dacriocistitis.
Absceso lagrimal.

CAMBIOS CONJUNTIVALES

Pérdida de transparencia, brillo y
elasticidad conjuntival.
Fragilidad capilar.

Microaneurismas
hemorragias

Degeneracién hialina del tejido | Pinguecula
elastico.
HIPOSECRECION LAGRIMAL | Aumento del parpadeo. Calor local. | Queratitis

Resequedad ocular.

Queratoconjuntivitis

DEPOSITO DE LIPIDOS EN
CORNEA

Gerontoxon

MENOR TAMANO DE Angulo iridocorneal disminuido. Glaucoma
LA CAMARA ANTERIOR Hipermetropia.
PERDIDA DE ELASTICIDAD Miopizacion Presbicia
DEL CRISTALINO
ATROFIA DEL MUSCULO Hipoacomodacién Catarata
CILIAR - Presbicia -
ESCLEROSIS, Pupilas midticas.
HIALINIZACION Y Reflejo pupilar disminuido.
DESPIGMENTACION DEL Disminucién del campo visual.
IRIS
CAMBIOS EN EL HUMOR Deslumbramiento. Miopizacion.
VITREO Miodisopsias. Desprendimiento de retina

ESCLEROSIS Y RESUCCION
DEL
ESPESOR DE LA COROIDES

Enfermedad vascular

oclusiva.

Fuente: http://www.drscope.co/pac/mg-2/7/mg2t7_pl7.htm

1.10 Prescripcion para el Paciente Anciano

Una de las principales causas de la incomodidad visual en un paciente geriatrico se
deriva de la asistencia inadecuada del profesional y/o el auxiliar del consultorio en la
seleccion de una montura acorde con la receta y las necesidades del paciente. Por tal

razon, hay que prestarle mucha atencion al estilo, material y tamafio de la montura. La
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distancia al vértice y la interpupilar deben ser muy precisas, asi como el estilo y clase de
lente (dos pares, bifocal, progresivos); y obviamente, la correcta asesoria en cuanto a su
uso. No sobra explicarle otros aspectos inherentes a su higiene visual. Por tanto, debera
instruirse en el uso de niveles adecuados de iluminacién, en la adaptacion de lentes de

contacto, lentes para afacos o ayudas para baja vision.

1.4 OBJETIVOS

1.4.1 Objetivo General

"Determinar las principales alteraciones de los medios transparentes a nivel ocular en
pacientes geriatricos atendidos en el Asilo del Hospital Regional Docente Ambato y en
el Asilo del Sagrado Corazon de Jesus durante el periodo 2008 - 2009"".

1.4.2 Objetivos Especificos

» Relacionar las alteraciones de los medios transparentes encontrados con la agudeza

visual.

» Determinar el grupo de edad que padece mas de una alteracion en los medios

transparentes.

» ldentificar la relacion que existe entre las diferentes alteraciones de los medios

transparentes y la calidad de vida de los pacientes geriatricos.
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CAPITULO 11

METODOLOGIA

2.1 Modalidad de Investigacion

El disefio de esta investigacion responde a la modalidad bibliografica o documental y de
campo, bibliografica porque se fundamenta en la informacion cientifica consultada,
como: folletos, libros, revistas, informacién electrénica, abstractos que han servido de
base para la investigacion del tema propuesto y de campo por gue tuvo contacto directo

con los pacientes atendidos en los distintos asilos.
2.2 Nivel o Tipo de Investigacion

Exploratorio

Es un tipo de metodologia mas flexible, con mayor amplitud de dispersién y un estudio
poco estructurado, tiene por objeto desarrollar nuevos métodos, crear hipétesis,
reconocer variables de interés investigativo, buscar un problema poco investigado o

desconocido en un contexto particular.

2.3 Técnicas de Investigacion
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Observacion Guia de observacion
Test Prueba o cuestionario
Encuesta Cuestionario
Entrevista Cuestionario
Revision bibliografica Fichas

Tabulacion Registro

La guia de observacion es un proceso de recopilacion de datos e informacion que
consiste en utilizar los sentidos para observar hechos y realidades sociales presentes y a
la gente en el contexto real en donde desarrolla normalmente sus actividades. El test es
una prueba definida, idéntica para todos los sujetos que se examina, con una técnica
concreta para la valoracion del éxito o del fracaso o para la calificacion del resultado; la
encuesta busca conseguir informacién a través de un conjunto de preguntas llamado
cuestionario que deben ser aplicadas de manera escrita a un grupo determinado de
personas. La entrevista consiste en la conversacion personal que el entrevistador
establece con el sujeto investigado, para a través de un conjunto de preguntas
formuladas oralmente obtener informacion. La informacion bibliografica es el
instrumento del que nos valemos para obtener datos es la ficha bibliografica que recopila

la informacion mas relevante.

2.4 Hipotesis

Los pacientes geriatricos padecen alteraciones de los medios transparentes.

2.5 Sefalamiento de las VVariables

2.5.1 Variable Independiente:  Pacientes Geriatricos

2.5.2 Variable Dependiente: Alteraciones de los medios transparentes
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CAPITULO I1I

INTERPRETACION, ANALISIS Y VALIDACION DE
RESULTADOS.

A continuacion se muestran los resultados obtenidos de la evaluacion clinico-

optométrica realizada en pacientes geriatricos:

3.1 Hogar de Ancianos

Los centros gerontolégicos escogidos para realizar esta investigacion se encuentran

ubicados en la provincia de Tungurahua del canton Ambato.

Tabla#2

Hogar de Ancianos

Nombre Direccién

Calle Vigo 03-73 y Toledo

“Sagrado corazon de Jesus ” 2
& Cdla. Espafa

“Hospital Regional Docente

Ambato” Calle Espaiia Cdla. Cashapamba

Elaborado por: El Investigador
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Tabla# 3
Pacientes examinados
Hogar de ancianos N° Pacientes
“Sagrado corazon de Jesus 20
“Hospital Regional Docente Ambato” 25
Total 45
Fuente: Grupo de estudio
Elaborado por: El Investigador.
Grafico # 21
Pacientes examinados
E-Sagrado corazon de Jesiis © B Hospital Regional Docente Ambato”

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

Analisis e Interpretacion.

Mas de la mitad de los pacientes examinados representados por el 56 % pertenecen al

centro gerontologico del “Hospital Regional Docente Ambato” y el 44 % de pacientes

restantes se examinaron en el hogar de ancianos “Sagrado Corazon de Jesus”. Estos

centros brindan atencion a personas ancianas y convalecientes, cuentan con personal de

enfermeria y medicina.



3.2.1 Pacientes examinados de acuerdo a la edad.

Tabla#4
Pacientes examinados
Edad
Hogar de ancianos Total
g 65a60 | 70a74 | 75 a79 | | 80en
adelante
“Sagrado corazon de Jesus ” 2 2 5 11 20
“Hospital Reglonzil Docente 6 2 3 14 o5
Ambato
Total 8 4 8 25 45

Fuente: Grupo de estudio
Elaborado por: El Investigador.

Grafico # 22

H65269 W70a74

Pacientes examinados de acuerdo a la edad

75 a79 m80en adelante

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

Analisis e Interpretacion.
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De acuerdo al rango de edad el 55 % de los pacientes examinados presentaron una edad
comprendida entre 80 afios en adelante, el 18 % tenia una edad entre 65 a 69 afios y 75 a

79 afnos. El 9 % restante de los pacientes presentaron una edad entre los 70 y 74 afos.
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Todos estos pacientes se caracterizaron por presentar un bajo nivel de audicion y

condiciones de envejecimiento fisiolégico.

Gréafico# 23

Pacientes examinados de acuerdo a la edad

BSagrado corazon de Jesus B -Hospital Regional Docente Ambato™

80 en adelante

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

Analisis e Interpretacion.

De acuerdo al rango de edad y al tipo de centro gerontoldgico de puede observar
claramente en la grafica # 23 que la mayor parte de pacientes en los dos centros
gerontologicos “Sagrado Corazon de Jestus” y “Hospital Regional Ambato” presentaron
80 arfos en adelante. La diferencia entre estos dos centros es la siguiente, el centro del
“Hospital Regional Ambato” se caracteriza por acoger a pacientes ancianos de mayor

edad en comparacion con centro “Sagrado Corazon de Jesus”.



Tabla#5

Pacientes examinados con problemas de audicion de acuerdo a la edad

Edad
Hogar de ancianos Total
65a69 | 70a74 |75 a79 | 80 en adelante

“Sagrado corazon de Jesus ” 1 2 3 4 10

“Hospital Regional Docente Ambato” 2 4 3 5 14

Total 3 6 6 9 24

Fuente: Grupo de estudio
Elaborado por: El Investigador.
Grafico# 24
Problemas de audicion de acuerdo a la edad
B-Sagrado corazon de Jesus ” B “Hospital Regional Docente Ambato™
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Fuente: Resultados de la investigacion
Elaborado por: El Investigador.

Analisis e Interpretacion.
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Los pacientes que presentaron deficiencias auditivas se encuentran entre los 70 afios en

adelante, su incidencia es proporcional y progresiva de acuerdo al rango de edad. Los
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pacientes de 80 afios en adelante fueron los pacientes que comdnmente presentaron

sordera.

3.2.2 Pacientes examinados de acuerdo al sexo.

Tabla#6

Pacientes examinados

Sexo
Hogar de ancianos
Masculino | Femenino
“Sagrado corazon de Jesus ” 8 12
“Hospital Regional Docente Ambato” 12 13
Subtotal 20 25
Total 45

Fuente: Grupo de estudio
Elaborado por: El Investigador.

Gréfico # 25

EMasculino ¥ Femenino

Pacientes examinados de acuerdo al sexo

Fuente: Resultado de la investigacion
Elaborado por: El Investigador.
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Analisis e Interpretacion.

De acuerdo al sexo, los pacientes examinados del sexo femenino representan el 56 % de la
muestra en estudio y el 44 % de los pacientes fueron del sexo masculino. No existe una gran

diferencia porcentual entre los dos sexos.

Grafico # 26

Pacientes examinados de acuerdo al sexo

m “Sagrado corazon de Jesus ™ m “Hospital Regional Docente Ambato™
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Fuente: Resultados de la investigacion
Elaborado por: El Investigador.

Analisis e Interpretacion.

De acuerdo al centro gerontoldgico y al sexo de los pacientes examinados, en el
ancianato “Sagrado Corazon de Jesus” existe incidencia superior del sexo femenino en
comparacion con el sexo opuesto. En el centro gerontoldgico del “Hospital Regional

Ambato” la incidencia del sexo masculino y femenino es equivalente.



89

3.3 Evaluacion.

El examen visual realizado en los centros gerontoldgicos anteriormente indicados constd
principalmente de la valoracion de la agudeza visual en vision lejana y proxima, el
examen refractivo, externo, oftalmoscopia y la evaluacion motora. Los resultados se

muestran a continuacion:
3.3.2 Antecedentes Personales.

Los antecedentes personales manifestados durante la anamnesis por parte de los

pacientes y el personal de enfermeria que acompafaba al paciente geritrico son los

siguientes:
Tabla#7
Antecedentes Personales
Hogar de ancianos
Antecedentes Personales. Total
“Sagrado corazon de Jesus” | “Hospital Regional Docente Ambato”

- . 14 14 28

Sin importancia
Diabetes Mellitus 2 4 6
Hipertension 2 4 6
Acrtritis 2 3 5
Total 20 25 45

Fuente: Grupo de estudio.
Elaborado por: El Investigador.
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Grafico # 27

Antecedentes Personales

HSinimportancia ¥ Diabetes Mellitus = Hipertension B Artritis

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

De acuerdo a la grafica # 27 podemos darnos cuenta que el 14% de los pacientes
presentaron diabetes mellitus, el 13 % son hipertensos y el 11 % fueron pacientes con
antecedentes de artritis reumatoide. Cabe indicar que la mayoria de estos pacientes con
problemas de diabetes mellitus, hipertension y artritis reumatoide no llevan un
tratamiento médico regular. Ademas hay que considerar que estas tres patologias estan

relacionadas directamente con problemas oculares y/o visuales.

3.3.2 Sintomatologia Ocular y/o Visual.

La sintomatologia ocular y/o visual que reportaron los pacientes en la anamnesis se
muestra en la tabla # 8 que se muestra a continuacion.



Tabla#8

Sintomatologia Ocular y/o Visual.

Hogar de ancianos
Sintomatologia Total
“Sagrado corazon de Jesus” | “Hospital Regional Docente Ambato”

Visién Borrosa 16 22 38
Miodesopsias 12 16 28
Ojos Rojos 3 4 7

Legafia 2 4 6
Lagrimeo 3 5 8
Prurito 3 4 7

Total 39 55 94

Fuente: Grupo de estudio.
Elaborado por: El Investigador

Gréfico # 28

Sintomatologia ocular y/o visual

B Vision Borrosa BMiodesopsia M Ojos Rojos MLagafia MLagrimeo B Plurito

Fuente: Resultados de la investigacion
Elaborado por: El Investigador.
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Analisis e Interpretacion.

De acuerdo a la sintomatologia reportada en la anamnesis el 40 % de los pacientes
manifestaron presentar una vision borrosa tanto en vision proxima como en vision
lejana. El 30 % reportd evidenciar anomalias en su vison las cuales fueron descritas
como moscas volantes o miodesopsias, el 9 %, 8 % y 7 % manifest6 presentar lagrimeo,
hiperemia conjuntival llamado también ojos rojos y prurito respectivamente, triada de
sintomas clasica de un proceso infeccioso en el globo ocular. EI 6 % report6 presentar
lagafia la misma que estuvo relacionada directamente con conjuntivitis de tipo

bacteriano.
3.3.3 Agudeza visual. (AV).

Los valores de la agudeza visual en vision lejana sin correccion, se clasificd en tres
grupos; AV de 20/20 a 20/30 la misma que representa una agudeza visual normal, AV
de 20/40 - 20/60 que corresponde a una vision moderadamente deficiente y la AV de

20/70 en adelante que refleja una vision verdaderamente deficiente.

Tabla#9
Agudeza visual en vision lejana
Hogar de ancianos
Agudeza visual | “Sagrado corazon de Jesus ” “HOSpital:;%i:tgil Docente Total
Ojo Derecho | Ojo Izquierdo | Ojo Derecho Ojo lzquierdo

20/20 - 20/30 7 6 9 11 33
20/40 - 20/60 5 4 3 3 15
20/70 en adelante 8 10 13 11 42
Total 20 20 25 25 90

Fuente: Grupo de investigacion.
Elaborado por: El Investigador.
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Grafico # 29

Agudeza visual en vision lejana

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

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

Analisis e Interpretacion.

Aproximadamente casi la mitad de la muestra en estudio representada por el 47 %
presentd una disminucion severa de la agudeza visual de 20/70 en adelante, el 36 % de
los pacientes gozaba de una visual dentro de los limites normales equivalente entre
20/20 y 20/30. El 17 % restante presentd una disminucion moderada de la agudeza
visual comprendida entre 20/40 y 20/60. De acuerdo con los resultados encontrados en
esta investigacion la disminucion significativa de la agudeza visual en los pacientes
geriatricos esencialmente se encontrd asociada con una densa opacificacion del
cristalino (catarata hipermadura), la agudeza visual entre 20/40 y 20/60 estuvo

relacionada con cataratas tenues.



Tabla #

10

Agudeza visual en visién préxima

Hogar de ancianos
Agudeza visual |“Sagrado corazon de Jesus ” | “Hospital Regional Docente Ambato” Total
: Ojo . . .
Ojo Derecho h Ojo Derecho Ojo Izquierdo
Izquierdo
S50M -.75 M 0 0 0 0 0
IM-125M 2 2 3 3 10
150M-175M 5 7 7 10 29
2M - en adelante 13 11 15 12 51
Total 20 20 25 25 90
Fuente: Grupo de investigacion.
Elaborado por: El Investigador.
Graéfico # 30

B S0M-.75M

Agudeza visual en vision proxima

E1M-125M =1

0%

S0M-1.75M

H 2M - en adelante

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




Analisis e Interpretacion.
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A la evaluacioén de la agudeza visual en vision proxima todos los pacientes atendidos mostraron

una disminucién en su vision proxima. El 57 % demostrd una vision deficiente comprendida

entre 2 M en adelante en la cartilla de lectura, el 32 % presentd una agudeza visual de 1.50 M a

1.75 My el 11 % restante present6 una agudeza entre 1 M y 1.25 M. Sin embargo, cabe indicar

que todos los pacientes geriatricos atendidos son pacientes présbitas y por ende presentan una

disminucidn fisiologica en su visién proxima y esto sumado a factores como la catarata ain

deterioran mas la visién cercana.

Tabla# 11

Catarata vs Agudeza visual

Hogar de ancianos

Agudeza visual “Sagrado corazon de Jesus ” “Hospital Regional Docente Ambato” | Total
Catarata OD Catarata Ol Catarata OD Catarata Ol
20/20 - 20/30 0 0 0 0 0
20/40 - 20/60 1 1 3 1 6
20/70 en adelante 4 7 10 8 29
Total 5 8 13 9 35

Fuente: Grupo de estudio.
Elaborado por: El Investigador




Grafico # 31
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Fuente: Resultados de la investigacion.
Elaborado por: El Investigador.

Analisis e Interpretacion.

Las cataratas en este estudio estuvieron directamente vinculadas con

la vision.

Principalmente la opacidad en el cristalino produjo una disminucion de la agudeza visual

entre 20/40 a 20/60 y de mayor incidencia de 20/70 en adelante, incluyendo cuenta

dedos y percepcion de luz.



Tabla# 12

Pacientes con mas de una alteracién en los medios trasparentes

Hogar de ancianos

Catarata y - - - , ,
Gerontoxon Sagrado corazon de Hospital Regional Docente
Jesus” Ambato” Total
65- 75
76- 85
Total

Fuente: Grupo de investigacion.
Elaborado por: El Investigador.

Grafico # 32

Cataratay Gerontoxon

H65-75 ®76-85

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

Analisis e interpretacion.
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Los pacientes que en mayor porcentaje presentan mas de dos alteraciones en los medios
transparentes son los que estdn en la edad comprendida entre los 76 a 85 afios
representando el 71% de los pacientes atendidos sin dejar atrds a los pacientes
comprendidos entre los 65 a 75 afios representando el 29% de los pacientes sin dejar de
ser menos importante en la investigacion.



Tabla # 13

Agudeza visual vs la edad

Edad
“Sagrado corazon de Jesus ” “Hospital Regional Docente Ambato”
Agudeza visual Total
65 a 69 70a74 75 a79 80en 65 a 69 70a74 75 a79 80 en adelante
adelante
obj|o.l|oD|O.l|OD|O.I|OD|OI|OD|O.lI|OD|O.I|OD]|O.1| OD 0.1
20/20 - 20/30 0 0 1 1 2 1 4 4 4 4 1 0 2 2 3 6 35
20/40 - 20/60 1 0 0 1 2 2 2 1 0 0 1 0 0 0 1 2 13
20/70 en adelante | 1 2 1 1 2 3 4 4 1 1 0 2 1 1 11 7 42
Total 2 2 2 3 6 6 10 9 5 5 2 2 3 3 15 15 90

Fuente: Grupo de investigacion.
Elaborado por: El Investigador.




Grafico # 33

Agudeza visual vs la edad
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Fuente: Resultados de la investigacién.
Elaborado por: El Investigador.

Analisis e Interpretacion.

De acuerdo a la gréfica #33 podemos observar la relacion directa que existe entre la agudeza visual y el envejecimiento. Los
pacientes de 80 afios en adelante presentaron mayor disminucion de la agudeza visual principalmente entre un rango de 20/70 a
20/200, las causas de esta disminucion son varias, pero esencialmente se encuentran relacionadas con cataratas de tipo senil y

diabético.



Tabla# 14

Agudeza visual vs Enfermedades sistémicas

“Sagrado corazdn de Jesus ” “Hospital Regional Docente Ambato”
Agudeza visual Diabetes Mellitus Hipertension Diabetes Mellitus Hipertension Total
0.D 0.1 0.D 0.1 0.D 0.1 0.D 0.1
20/20 - 20/30 5 0 0 0 2 1 1 10
20/40 - 20/60 0 0 2 0 1 0 1 4
20/70 en adelante 1 6 0 2 2 4 0 17
Total 6 6 2 2 5 5 2 31

Fuente: Grupo de estudio.
Elaborado por: El Investigador.




Gréfico# 34

Agudeza visual vs Enfermedades sistémicas
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Fuente: Resultados de la investigacion.
Elaborado por: El Investigador.

Analisis e Interpretacion.

Las enfermedades sistémicas que se asociaron con alteraciones visuales en esta investigacion fueron la diabetes mellitus y la hipertension
arterial. La diabetes mellitus presenta una disminucion de la agudeza visual mayor en comparacién con la hipertension que presenta un menor

namero de frecuencia de déficit visual. Sobre toda la agudeza de 20/70 en adelante fue la més afectada en los pacientes diabéticos.
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3.3.4 Estado refractivo.

La valoracion del estado refractivo se realizO de forma objetiva y subjetiva. La
valoracion objetiva se realiz6 por medio de la retinoscopia estatica y por medio de la

retinoscopia radical de acuerdo al caso clinico respectivo.

Tabla# 15

Estado refractivo

Hogar de ancianos
Sintomatologia “Sagrado corazon de Jestis” | “Hospital Regional Docente Ambato” | Total
Ojo derecho | Ojo Izquierdo | Ojo derecho Ojo lzquierdo
No apreciable sombras 5 7 13 7 32
Miopia 4 4 3 5 16
Astig. midpico simple 1 2 0 0 3
Astig. midpico compuesto 10 7 9 13 39
Total 20 20 25 25 90

Fuente: Grupo de estudio.
Elaborado por: El Investigador.
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Grafico # 35

Estado refractivo

ENo apreciable sombras B Miopia

= Astig nuopico simple ®m Astig. miopico compuesto

3%

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

Analisis e Interpretacion.

Los resultados de la valoracion refractiva demostraron que el 43 % de los pacientes
geriatricos atendidos presentaron astigmatismo midpico compuesto el mismo que tuvo
una tendencia contra la regla (90°) en la mayoria de casos. En el 36 % de los pacientes
no se pudo observar ningun tipo de reflejo retinoscopico (no apreciable sombras) debido
principalmente a una opacificacion del cristalino que impidio el paso de la luz del
retinoscopio. El 18 % de los pacientes presentd miopia, la misma que fue de tipo leve y

no sobrepaso las 2 dioptrias.



3.3.5 Examen Externo y Oftalmoscopia.
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El examen externo y la oftalmoscopia constd principalmente de la valoracion de los

parpados, pestafias, conjuntiva, cristalino y fondo de ojo. A continuacion se muestran los

resultados:
Tabla# 16
Examen Externo y Oftalmoscopia
Hogar de ancianos
Diagndstico “Sagrado corazon de Jesus ” | “Hospital Regional Docente Ambato” | Total
Ojo Derecho | Ojo Izquierdo Ojo Derecho Ojo lzquierdo

Sano 6 4 3 9 22
Catarata 5 8 13 9 35
Conjuntivitis bacteriana 4 4 1 1 10
Conjuntivitis alérgica 2 2 0 0 4
Leucoma corneal 2 0 3 1 6
Hemorragia vitrea 1 1 1 1 4
Pteriguion 0 1 2 2 5
Pinguécula 1 1 1 1 4
Epifora 2 2 1 1 6
Ectropion 1 1 1 1 4
Gerontoxon 2 2 1 1 6
Absceso palpebral 2 2 1 1 6
Ptosis palpebral 4 4 4 4 16
Blefaroconjuntivitis 1 1 0 0 2

Total 33 33 32 32 130

Fuente: Resultados de la investigacion.

Elaborado por: El Investigador.
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Gréfico # 36

Examen externo y Oftalmoscopia

HSano B Catarata  C'onjuntivitis bacteriana
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Fuente: Resultados de la investigacion.
Elaborado por: El Investigador.

Andlisis e Interpretacion.

Tan solo el 17 % de los pacientes fueron diagnosticados como sanos. La alteracion
ocular de mayor incidencia en los medios transparentes es la catarata con un 27 % de
incidencia, seguida por el gerontoxén con una incidencia del 5 %. Por otro lado el
leucoma corneal se presentd en el 4 % de los pacientes geriatricos y las hemorragias
vitreas se observaron en el 3 % de la muestra examinada. Ademas existieron alteraciones
y patologias asociadas al envejecimiento ocular como ptosis palpebral con un 12 % de
incidencia, el ectropion con un 3 % de incidencia. Finalmente entre otras alteraciones
oculares encontramos la conjuntivitis bacteriana, la epifora, el pterigion con un 8%, 5 %

y 4 % de incidencia respectivamente.



Grafico # 37
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Fuente: Resultados de la investigacion.
Elaborado por: El Investigador.

Analisis e Interpretacion.

Desde otra perspectiva grafica, el gréfico # 37 nos permite observar claramente la incidencia de la catararta en comparacion con
otras patologias oculares. Hay que conciderar que en el estudio realizado hay dos factores primordiales por lo cual se produce la
opacificacion del cristalino estos son el factor senil o de envejecimiento ocular y ademas esta asociada con cuadros clinicos de

diabetes mellitus. La ptosis palpebral es otra alteracion frecuente en los pacientes geriatricos la misma que es producida por la

laxitud de los parpados como consecuencia del envejecimiento ocular.
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Tabla# 17
Tipos de Cataratas
Hogar de ancianos
Catarata “Sagrado corazon de Jesus ” Hospital Reglona,l,l Docente Total
Ambato
Ojo Derecho | Ojo Izquierdo | Ojo Derecho Ojo lzquierdo
Catarata
diabética 2 6 2 4 14
Catarata senil 5 3 8 5 21
Total 7 9 10 9 35

Fuente: Grupo de estudio.
Elaborado por: El Investigador.

Grafico # 38

Tipos de catarata

B Catarata diabética ™ Catarata senil

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

Analisis e Interpretacion.

De acuerdo a la grafica anterior podemos denotar que la catarata senil fue la mas
frecuente en este estudio, la misma que estuvo representada por un 60 % de incidencia,

mientras que la catarata de tipo diabética tuvo un 40 % de incidencia.
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3.5 Validacién de Resultados.

Segun el informe de la OMS en 1998, menciona que los paises en vias de desarrollo no
pueden responder a las necesidades derivadas del aumento del nimero de ancianos, en
especial, en materia de servicios médicos y sociales. De acuerdo al ultimo boletin de
Vision 2020 lanzado en marzo de 2010 menciona que estamos frente a un incremento de
la longevidad humana, “los adultos mayores en quienes las patologias oftalmolégicas
impactan fuertemente en la calidad de vida, seran uno de los segmentos de mas

poblacion y de mayor crecimiento en los proximos afios” (Vision 2020, 2010).

3.5.1 Alteraciones en los medios transparentes.

En el estudio realizado en pacientes geriatricos de 65 afios en adelante se pudo observar
ciertas anomalias en los medios trasparentes como consecuencia del envejecimiento
fisiologico del globo ocular; entre las alteraciones mas frecuentes se encontré la

catarata, gerontoxon, leucoma corneal, hemorragias vitreas y miodesopsias.

De acuerdo con la PAAO (Asociacion Panamericana de Oftalmologia) “la catarata es la
principal causa de ceguera en el mundo y en América Latina y la mayoria de las
cataratas estan relacionadas a la edad”. En este estudio la catarata tuvo una incidencia
del 27 %, esta patologia estuvo asociada a un factor senil en un 13 % y a cuadros
clinicos de diabetes mellitus que ocasionan una opacificacion del cristalino en un 14 %

de los pacientes atendidos.

Sin embargo, segin la OMS (Organizacion Mundial de Salud) cuatro de cada diez
personas mayores de 60 afos tienen catarata. En Estados Unidos se han realizado dos
grandes estudios para determinar la prevalencia de la catarata senil. EI National health
and nutrition examination survey realizé un estudio entre 10.000 mediante ldmpara de
hendidura y oftalmoscopio directo y se encontr6 catarata cerca del 4.9% de los
participantes entre los 45 y 64 afos y del 27% para aquellos entre los 65 a 75 afios. “Las

tasas anuales de la cirugia de catarata por 1 millon de personas en América Latina varian



109

considerablemente; de 500 por millén en Bolivia; 850 en Ecuador, Paraguay y Peru; a
2.100 en Argentina y casi 2.500 en Brasil.” (Vision 2020).

A nivel corneal, “el endotelio corneal muchas veces sufre cambios degenerativos con el
envejecimiento” informacion que se encontro en el libro de Oftalmologia de Fernandez,
pagina 57 publicada en el afio de 1998. En esta investigacion la alteracion corneal
diagnosticada es el gerontoxon con una incidencia del 5 %, la cual es producida por una
degeneracion corneal periférica, generalmente simétrica y bilateral, bastante comun y se
da en personas de edad avanzada como parte del proceso de envejecimiento. Esta
alteracion se debe “a la infiltracion del estroma corneal por particulas lipidicas
(colesterol, triglicéridos y fosfolipidos), sobre todo a nivel de la membrana de Bowmann
y a la de Descemet” (Navarro, 1997). Comienza como una linea blanca-grisicea en
forma de media luna en los margenes superior e inferior de la cornea y finalmente se
forma un anillo opaco completo periférico alrededor de la cornea, dejando una
separacion entre €l y el limbo corneal. Otra alteracion ocular encontrada en este estudio
es el leucoma corneal, el cual se presentd en el 4 % de los pacientes geriatricos con
antecedentes de heridas, quemaduras, Ulceras o infecciones severas en la cornea que

Ilevaron a perder la trasparencia de la misma.

Dentro de las alteraciones observadas a nivel del cuerpo vitreo se encontrd las
hemorragias vitreas con una incidencia del 3 %, estas alteraciones estuvieron
relacionadas a pacientes con cuadros clinicos severos de hipertension arterial que no
Ilevan un tratamiento médico adecuado. Otra alteracion producida como consecuencia
del envejecimiento del cuerpo vitreo y que fue manifestada en la anamnesis son las
miodeseopsias las cuales fueron reportadas el 30 % de los pacientes geriatricos como

moscas volantes.

3.5.2 Alteraciones Refractivas.

A nivel Optométrico, el sistema visual sufre muchos cambios con la edad.
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“El descenso en la agudeza visual de la vejez en ocasiones obedece a los cambios
morfoldgicos en la coroides, el epitelio pigmentario y la retina o la disminucion en la

funcion de los bastones, conos y otros elementos neurales” (Melore, 1997).

“Los pacientes geriatricos algunas veces presentan un aumento de la miopia con la edad
debido a los cambios en el cristalino. Este aumenta de tamafio a medida que avanza la
edad, conforme se acumulan fibras envejecidas del cristalino en su nucleo” (kanski,
1994). El nicleo se vuelve mas compacto y duro denominado esclerosis nuclear, lo que
incrementa el poder de refraccion del cristalino y agrava la miopia. Otro cambio
definitivo en la refraccion es el desarrollo de presbicia por esclerosis nuclear del
cristalino y atrofia del muasculo ciliar. En este estudio la catarata se asoci6 con la miopia
en el 18 % de los pacientes, la cual se ocasiond por una alteracion en el indice de

refraccion y forma del cristalino como consecuencia de la opacificacion del mismo.

Otro aspecto a tomar en cuenta es que el 43 % de los pacientes geriatricos se encontro
incidencia de astigmatismo midpico compuesto contra la regla o con tendencia a esta.
“Este astigmatismo contra la regla (AR), se observa como resultado de la hipo tonicidad
palpebral y la reduccion del tejido graso orbitario.” (Duran, 1997). Segun Grosvenor,
2002 “Desde hace mucho tiempo, los profesionales de la visidbn saben que el
astigmatismo cambia relativamente poco durante la mayor parte de la vida, teniendo a
evolucionar hacia astigmatismo contra la regla en los Ultimos afios”. Para Lyle, 1971
“los cambios producidos en el astigmatismo con la edad podria resultar de cambios en el

astigmatismo corneal, en el astigmatismo cristaneano o en ambos”.
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CAPITULO IV

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

4.1 Conclusiones

El envejecimiento se ha definido como un proceso de deterioro donde se suman
todos los cambios que se dan con el tiempo en un organismo y que conducen a
alteraciones funcionales, el globo ocular no es la excepcién de esta manera se
ven afectados los medios transparentes como son la cornea, el cristalino y el
humor vitreo estos cambios se caracterizan por una perdida progresiva de su
transparencia provocando disminucion de la agudeza visual, las principales
alteraciones de los medios transparentes encontradas en esta investigacion son:
catarata afectando en un 27 % de los pacientes, gerontoxon en un 5%, leucoma
corneal en un 4%, hemorragias vitreas en un 3%, dichas alteraciones evitan un

desenvolvimiento adecuado en las actividades cotidianas.

De acuerdo a la alteracion de los medios transparentes se pudo observar la
relacion directa que existe entre la agudeza visual y el envejecimiento. Los
pacientes de 80 afios en adelante presentaron mayor disminucion de la agudeza
visual principalmente entre un rango de 20/70 a 20/200, las causas de esta

disminucion estan relacionadas con cataratas de tipo senil y diabético.
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e El grupo de edad que padece més de una alteracion en los medios trasparentes
fue la edad comprendida entre los 76 a 85 afios con la alteracidn de catarata y
gerontoxon, representando el 71% del total de pacientes, sin dejar atras a los
pacientes comprendidos entre los 65 y 75 afios de edad, representando el 21% del
total de los pacientes atendidos en los centros gerontoldgicos.

e Debido al aumento constante de la cantidad de personas que llegan a edades cada
vez mas avanzadas, se produce un incremento de su grado de vulnerabilidad ante
diferentes situaciones y como consecuencia de ello, de su nivel de dependencia,
por lo tanto los pacientes de 80 afios en adelante son los mas afectados
visualmente como consecuencia del envejecimiento de los medios transparentes
oculares, en el anciano los ojos como todos los demas dérganos, es objeto de un
deterioro progresivo de sus funciones, el mismo que se afecta a la calidad y estilo

de vida de los pacientes que llevan en los centros gerontologicos.

¢ De acuerdo a la investigacion bibliogréafica, la diabetes mellitus y los cambios en
el metabolismo de los hidratos de carbono, proteinas, grasas, minerales y
vitaminas producen, modificaciones en la refraccidn, debido a alteraciones del

indice de la refraccion de los medios oculares, especialmente del cristalino.

4.2 Recomendaciones

e La nutricidn en los pacientes geriatricos es fundamental a nivel ocular para evitar
una degeneracién ocular acelerada, por tal motivo es importante la ingestion de

vitaminas y una nutricion balanceada.
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El examen visual en un centro gerontologico es indispensable para detectar
alteraciones oculares y/o visuales que se producen como consecuencia del

envejecimiento ocular y que necesitan un tratamiento o remision adecuada.

Debido al aumento de la poblacidn geriatrica en nuestro pais las inversiones en
salud publica deben ser destinadas al diagnostico y tratamiento de patologias

oculares que afectan a la vision y a las condiciones de vida de la persona.

El servicio de optometria geriatrica debe formar parte de la atencion primaria de
salud con la finalidad de otorgar soluciones adecuadas a pacientes mayores de

edad de acuerdo a sus exigencias y condicionantes visuales.

Finalmente se recomienda a los centros gerontoldgicos trabajar conjuntamente
con fundaciones que otorguen ayuda a los pacientes que sufren de problemas de
salud incluyendo los problemas visuales debido al escaso financiamiento

econdémico con los que cuentan los centros.
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GLOSARIO

Acomodacion.- mecanismo mediante el cual el ojo aumenta su poder de refraccion para

enfocar objetos mas proximos al punto remoto.

Acuoso Humor .- liquido que llena la camara anterior y posterior del ojo.
Adaptacidn.- proceso neurolédgico y bioquimica que el ojo se hace mas sensible a la luz.
Afaquia.- ausencia del cristalino.

Amaurosis.- pérdida total de la vision.

Ambliopia.- disminucion de la agudeza visual unilateral.

Ametropia.- defecto de refraccion.

Anoftalmos.- ausencia del ojo.

Anisometropia.- diferencia de refraccion entre ambos 0jos.

Binocular.- facultad de usar ambos ojos simultaneamente.

Blefaritis.- inflamacién del borde de los parpados.

Blefaroespasmao.- contraccion tonica del masculo orbicular.

Catarata.- opacidad del cristalino.

Ceguera.- privacién completa de la vista.

Conjuntivitis.- inflamacion de la conjuntiva.

Convergencia.- movimiento simultaneo de ambos 0jos.

Cover test.- método de exploracion ocular.

Dacrioadenitis.- inflamacion de la glandula lagrimal.



Dacriocistitis.- inflamacién del saco lagrimal.
Desgarro.- (Retina) rotura de la retina sensorial.
Desprendimiento.- separacion de la retina.
Dioptria.- unidad de medida de poder refractivo.
Diplopia.- vision doble.

Distrofia.- anomalia de desarrollo.

Ectropion.- borde palpebral hacia afuera.
Enoftalmos.- globo ocular hundido en la cavidad orbitaria.
Entropion.- borde palpebral hacia adentro.
Enucleacion.- extraccion del globo ocular.
Escotoma.- area de ceguera del campo visual.
Fijacion.- accion coordinada de la acomodacion.
Foco.- punto de convergencia de los rayos luminosos.
Fotofobia.- molestias oculares por la luz.

Fusion.- unificacion de las imagenes a nivel del cerebro.

Glaucoma.- enfermedad ocular caracterizada por el aumento de la presion.

Lagoftalmos.- no cubre totalmente el globo ocular al cerrar los parpados.
Leucoma.- opacidad de la cérnea de cierta densidad.
Macula.- area de la retina.

Nictalopia.- ceguera nocturna.

118



119

Pterigion.- repliegue de la conjuntiva bulbar.

Queratitis.- inflamacion de la cérnea.

Refraccion.- desviacion de los rayos luminosos al pasar por un medio transparente.
Subluxacion.- desplazamiento parcial del cristalino.

Triquiasis.- pestafias dirigiendose hacia el globo ocular.

Ulcera.- pérdida de sustancia.

Uvea.- tinica vascular del ojo que comprende el iris, cuerpo ciliar, y coroides.

Zonula.- ligamento suspensorio del cristalino.
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